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A formação em cuidados paliativos é fundamental na prática diária dos enfermeiros 
quer para dar resposta a ações paliativas, quer para cuidar de doentes com situações 
irreversíveis de doenças terminais, internados em hospitais de agudos. 
A investigação realizada tem como objetivo principal: Avaliar a formação dos 
enfermeiros em cuidados paliativos, nos últimos três anos, no Centro Hospitalar São 
João, no Porto. 
Trata-se de um estudo descritivo-exploratório de abordagem quantitativa, em que foram 
aplicados 183 inquéritos a enfermeiros a exercer funções nos Serviços de Medicina, 
Cirurgia e Pneumologia do Centro Hospitalar São João. 
Os principais resultados dizem respeito ao facto de os enfermeiros reconhecerem que há 
frequentemente doentes internados nas enfermarias, num hospital de doentes agudos, 
em fim de vida a receber cuidados paliativos e ainda que, apesar da formação daqueles 
em cuidados paliativos, nos últimos três anos, ser insipiente, a maior parte sente-se 
preparada para cuidar destes doentes. Contudo, quase todos manifestam a necessidade 
de realizar formação em cuidados paliativos para a sua atividade diária e sugerem um 
longo leque de temas neste campo, os quais enunciaremos por ordem de prioridade e 
relevância: Apoio ao doente e família/Cuidar em fim de vida; Controlo da dor e 
sintomas; Comunicação em fim de vida; Terapêutica em cuidados paliativos; Ética em 
fim de vida; Luto; Nutrição versus Alimentação em fim de vida; Cuidados paliativos no 
domicílio; Cuidados ao doente agónico; Medidas de conforto; Terapias não 
farmacológicas no controlo da dor; Morte; Morrer no ambiente familiar; Preparação da 
família/ cuidador; Lidar com emoções; Emergências em cuidados paliativos; Burnout. 
Concluímos que, embora já exista uma equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos no 
centro Hospitalar São João, desde novembro de 2008, e esta seja uma mais-valia no 
apoio aos doentes paliativos, deve-se apostar mais na formação dos enfermeiros dos 
serviços, ajudando na seleção de temáticas relevantes para o planeamento de ações de 
formação anuais mais frequentes e mais abrangentes que sejam promotoras da melhoria 
de cuidados aos doentes e suas famílias.  
 






Training in palliative care is essential in the daily practice of nurses either to respond to 
palliative actions, or to care for patients with irreversible situations of terminal illness, 
admitted to acute hospitals. 
The main objective of this research is to evaluate the training of nurses in palliative care 
in the last three years, in São João Hospital Center in Porto. 
This is a descriptive exploratory study of quantitative approach, in which 183 surveys 
were administered to nurses who perform duties in Medical Services, Surgery and 
Pulmonology at the São João Hospital Center. 
The main results relate to the fact that nurses recognize that there are often patients 
admitted in the wards at an acute patient hospital, at end of life receiving palliative care 
and that, despite their training in palliative care in the last three years was insipient, 
most of them feel prepared to take care of these patients. However, the majority 
expressed the need for training in palliative care for their daily activity and suggest a 
long range of topics, the prior and most relevant of which are: Patient and family 
support / End of life care; Control pain and symptoms; Communication at the end of 
life; Therapy in palliative care; Ethics at the end of life; Grieving; Nutrition vs. Food at 
the end of life; Palliative care at home; Care for the patient agony; Comfort measures; 
Non-pharmacological therapies for managing pain; Death; Dying at home; Family / 
caregiver preparation; Dealing with emotions; Emergency care palliative; Burnout. 
We conclude that, although there is a team of in-hospital palliative care center at São 
João Hospital since November 2008, and this is an asset in supporting palliative 
patients, nurse training should be reinforced, helping the selection of relevant topics to 
the planning of annual training, and promoting frequent and comprehensive actions to 
improve care for patients and their families. 
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Atualmente há uma crescente incidência de doenças de evolução prolongada (doenças 
oncológicas, degenerativas crónicas, infeciosas, cardíacas, renais e outras) que, aliadas a 
um envelhecimento demográfico e a uma maior esperança de vida, conduzem 
inexoravelmente à morte. Por sua vez esta tende a ocorrer, mais frequentemente, em 
hospitais ou outras instituições de saúde onde é escondida, negada, dessocializada. 
 
Os doentes em fim de vida, com doença crónica, incapacitante e terminal, necessitam de 
cuidados específicos - os cuidados paliativos - orientados para o controlo dos sintomas, 
para o suporte psicológico, emocional e espiritual, otimizados pelo manejo eficaz de 
estratégias de comunicação terapêutica. Estes cuidados devem ser prestados por 
profissionais de saúde com competências adquiridas nesta área, inseridos numa equipa 
interdisciplinar, tendo sempre como finalidade o doente e a sua família, de modo a 
preservar a sua dignidade, melhorar a sua qualidade de vida e diminuir o seu sofrimento.  
 
Os enfermeiros são os profissionais de saúde mais privilegiados na relação com os 
doentes e famílias, pois acompanham os doentes 24 horas por dia, possuem os 
conhecimentos científicos e técnicos que lhes permitem aliviar e controlar os sintomas. 
Além disso detêm as capacidades necessárias para cuidar do doente no seu todo e de 
forma holística e, simultaneamente, apoiar a família em todo o processo de doença do 
seu familiar, inclusive no luto. Assim sendo, onde vão eles beber as competências nessa 
matéria tão vasta de cuidados paliativos? 
 
A formação, entendida no sentido de preparação (teórica, técnica e ética), é a pedra 
basilar da prestação de cuidados de enfermagem. É pela formação que o enfermeiro 
desenvolve as competências necessárias a um cuidar cientificamente fundamentado, 
tecnicamente perfeito e sempre no integral respeito pela pessoa, por cada pessoa, 
colocando-a no centro da sua intervenção. 
 
Daqui surge a questão: Será a formação em cuidados paliativos uma necessidade?  
 
Desta inquietação, surgida no dia-a-dia da investigadora, em contexto de trabalho e em 
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ambiente hospitalar, surgiu o tema a investigar “Formação dos enfermeiros em cuidados 
paliativos”. 
 
O objetivo geral do estudo é analisar o panorama formativo dos enfermeiros, no Centro 
Hospitalar São João, na área dos cuidados paliativos. 
 
Os objetivos específicos são os seguintes: 
• Analisar a formação efetuada pelos enfermeiros, nos últimos 3 anos, relativa a 
cuidados paliativos. 
• Identificar lacunas na formação dos enfermeiros relativas a cuidados paliativos. 
Como forma de conseguir alcançar estes objetivos, definimos as seguintes questões 
orientadoras: 
1 -  Qual a formação efetuada pelos enfermeiros, nos últimos 3 anos, relativa a 
cuidados paliativos? 
2 -  Quais as lacunas na formação dos enfermeiros relativas a cuidados paliativos? 
 
Pretende-se um estudo quantitativo, descritivo e exploratório. Para isso criámos um 
instrumento de colheita de dados, um questionário, que, após submissão a um pré teste, 
o aplicámos a enfermeiros do Centro Hospitalar São João, EPE, Porto. 
 
Para a elaboração do enquadramento teórico tornou-se imprescindível a pesquisa 
bibliográfica em monografias e periódicos e a consulta de Bases de Dados. Feita a 
seleção da bibliografia, procedemos à sua análise crítica e posterior organização dos 
conteúdos. 
 
O estudo de investigação está dividido em quatro partes: nas três primeiras far-se-á o 
enquadramento teórico sobre formação em cuidados paliativos; na quarta parte 
apresentar-se-á o estudo empírico, com descrição da metodologia, apresentação e 









































OS CUIDADOS PALIATIVOS 
 
 
Na fase conceptual, que agora se inicia, o investigador escolhe um tema ou questão 
preliminar, faz revisão da literatura, elabora o quadro de referência, formula o problema 
de investigação e enuncia os objetivos, as questões, as hipóteses e as variáveis (Fortin, 
2009). 
 
O tema escolhido “Formação em cuidados paliativos” surgiu como uma necessidade 
profissional da investigadora, que cuida de doentes paliativos num serviço de doentes 
agudos, necessidade esta também verbalizada por todos os elementos da equipa de 
enfermagem em que ela se insere (serviço de Ginecologia, Centro Hospitalar São João, 
Porto), num cuidar global e holístico do doente paliativo. 
 
Neste enquadramento teórico focaremos a nossa atenção sobre os conceitos, definição, 
história, filosofia e princípios dos cuidados paliativos e, ainda, sobre a formação dos 




1 -  DEFINIÇÃO E CONCEITOS 
 
 
O dicionário da Língua Portuguesa (Porto Editora, acordo ortográfico 2009), define 
cuidar, como “aplicar a atenção a…”, “refletir sobre…”, “tratar…”, “preocupar-se 
com…”. Por mais significados que atribuamos ao verbo cuidar, ele vai muito mais 
além, transcende-se em todos os sentidos porque cuidar faz parte da natureza humana e 
sendo uma expressão dessa humanidade, torna-se essencial para o desenvolvimento e 
realização da pessoa, (Cerqueira M, 2005). Cuidar diz respeito a todos e não apenas 
àqueles que fazem do cuidar a sua profissão. Cuidar diz respeito aos outros e a nós 
mesmos. Para Frias (2003) cuidar requer um compromisso pessoal, moral, social, que 
implica estar com a pessoa como um outro eu. 
 
Cuidar diz respeito às coisas e a tudo o que constitui o mundo, (Honoré, 2004), 
entendido, neste contexto, como uma preocupação ecológica, segundo a opinião de 
Hesbeen, (2004). 
 
Collière (1989;235), define cuidar como “Um acto individual que prestamos a nós 
próprios, desde que adquirimos autonomia, mas, é igualmente, um acto de reciprocidade 
que somos levados a prestar a toda a pessoa que, temporária ou definitivamente, tem 
necessidade de ajuda para assumir as suas necessidades vitais”. Para Collière isto 
acontece sempre que a insuficiência, a diminuição e a perda da autonomia se aliam à 
idade (variando a necessidade de ajuda de pessoa para pessoa). Mesmo na idade adulta 
há ocasiões em que é necessário que tomem conta de nós (maternidade, doença ou 
acidente), ocasiões essas em que estamos mais fragilizados e a ajuda pode ser dada por 
familiares, vizinhos ou por pessoal habilitado para o efeito. A recuperação da autonomia 
será influenciada pela idade em que ocorreu o acontecimento e pelo desenvolvimento e 
domínio do processo de dependência-autonomia.  
 
O vocabulário inglês distingue dois tipos de cuidados de natureza diferente: 
1. Os cuidados quotidianos e habituais: care ligados às funções de manutenção, de 
continuidade da vida. São os cuidados diários que os pais prestam aos filhos, que 
prestamos a nós próprios, no dia-a-dia, à medida que vamos adquirindo 
autonomia e que outros devem prestar quando esta autonomia está limitada, 
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diminuída ou quando a perdemos, (Colliére,1989). 
2. Os cuidados de reparação: cure ligados à necessidade de reparar o que constitui 
obstáculo à vida (a fome, a doença, o acidente, a guerra).Têm como fim limitar a 
doença, lutar contra ela e atacar as suas causas. 
 
Para Collière (2003), as mãos são o primeiro e permanente utensílio de cuidados, 
transmitidos pelo toque, pelo contacto “corpo a corpo”, pois são …as mãos que 
apaziguam…, as mãos que estimulam…, as mãos que relaxam…, as mãos que 
tonificam…, complementadas com a voz, o cântico, a palavra: a palavra que desperta…, 
a palavra que apela à existência…, a palavra que nomeia…, a palavra que embala…, a 
palavra que adormece…e são fonte de enriquecimento recíproco de quem os pratica. 
 
O vocábulo cuidado, em português, significa atenção, solicitude, diligência, desvelo, 
(…), e paliativo que serve para paliar (do latim palliãre “cobrir com capa”), que tem 
eficiência apenas temporária, remédio ou tratamento que fornece alívio mas não cura a 
doença, então os cuidados paliativos podem considerar-se uma evolução do cuidar, uma 
vez que, quando somos confrontados com a incapacidade de curar e com a morte 
evidente, as metas do nosso cuidar devem ser reforçadas (Cerqueira,2005). 
 
No contexto deste trabalho, cuidar significa estar com a pessoa em fim de vida. 
Relembrando a importância das mãos e da palavra no cuidar, segundo a opinião de 
Collière, em cuidados paliativos estes utensílios de cuidados assumem maior relevância 
e transcendem-se quando “ o estar presente” e o “silêncio” são o último recurso de uma 
prática de excelência na relação com o doente terminal. 
 
A primeira definição de cuidados paliativos, publicada em 1990 (OMS), descreve os 
cuidados paliativos como os cuidados totais e ativos dirigidos a doentes que não 
respondem a tratamentos curativos, com o objetivo de controlo da dor e outros 
sintomas, apoio psicológico, social e espiritual aos doentes e familiares melhorando a 
sua qualidade de vida. Esta definição foi substituída por outra muito mais abrangente e 
em 2002 a OMS definiu os cuidados paliativos como uma abordagem, que visa 
melhorar a qualidade de vida dos utentes e suas famílias, que enfrentam problemas 
decorrentes de uma doença incurável e/ou grave e com prognóstico limitado, através da 
prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à identificação precoce e tratamento 
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rigoroso dos problemas não só físicos, como a dor, mas também dos psicossociais e 
espirituais. Como tal considera os cuidados paliativos uma prioridade da política de 
saúde, uma necessidade em termos de saúde pública, requerendo apoio qualificado, pois 
o impacto social dos problemas do fim de vida é enorme. 
 
Também o Conselho da Europa (CE) na sua recomendação nº 24 (2003) considera que o 
ser humano deve ser apoiado e assistido na fase final da vida, devendo ser prestada 
maior atenção às condições de vida dos doentes que vão morrer, nomeadamente na 
prevenção da sua solidão e sofrimento.  
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2 -  HISTÓRIA E FILOSOFIA 
 
 
Para Eduardo Bruera, os cuidados paliativos”(…) surgiram como resposta à falta de 
atenção, da medicina organizada e da académica, a quem tinha enfermidades graves e 
progressivas”, havia necessidade de “(…) terminar com o sofrimento físico e 
psicossocial dos doentes e famílias (Breura, 2003).  
 
A origem dos cuidados paliativos remonta ao séc. IV a.c., à civilização grega, em que 
certa atividade social era denominada xenodochium, ou seja, hospitalidade. Durante o 
Império Romano, o termo xenodochium foi traduzido para latim como hospitium, 
mantendo o significado de hospitalidade e também de hospedagem (Cerqueira, 2005) 
O termo hospice era atribuído a abrigos, destinados ao conforto e a cuidados aos 
peregrinos e viajantes. O relato mais antigo é do Hospício do Porto de Roma, séc.IV, 
onde Fabíola, discípula de S. Jerónimo, cuidava de viajantes oriundos da Ásia e da 
África (recolhia-os nas ruas da cidade e atendia-os pessoalmente). Fundou o 1º hospital 
público e gratuito da Civilização Ocidental (Oliveira, 2008). 
 
Durante a Idade Média construíram-se muitos hospícios que se destinavam a acolher os 
peregrinos, com o objetivo de os alimentar e de lhes proporcionar alguns cuidados 
médicos. A Igreja Católica teve um papel fundamental na orientação destes hospícios. 
No séc. XVI foram fundados alguns hospícios: em Espanha, a Ordem das Hospitaleiras 
de S. João de Deus e em França com Maria de Médicis, a Caridade de S. João de Deus, 
cuja missão era assistir os moribundos. 
 
Com o movimento da Reforma (séc. XVI) os hospícios foram extintos e só na segunda 
metade do séc. XIX em França, Lyon, ressurgiu o movimento de apoio aos doentes 
terminais, com o apoio da igreja. Em Dublin, Irlanda e em Londres, Inglaterra, em 1905 
foi fundado o Hospício de S. José. Originalmente os hospícios eram lugares de descanso 
para os peregrinos e posteriormente foram dando lugar a lares para assistência a 
moribundos, que precisavam de paz e dos últimos cuidados. 
 
Em 1967, Cicely Saunders (enfermeira, com formação posterior em medicina) fundou, 
em Londres, o St. Christhofer Hospice, destinado a apoiar doentes em fase terminal. 
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Surge assim o Movimento Moderno de Cuidados Paliativos. Para além da compaixão 
pelo sofrimento dos doentes em fim de vida, Cicely Saunders introduziu-lhe uma 
filosofia realista de aliviar os sintomas e, deste modo, o sofrimento, permitindo uma 
melhor adaptação à fase terminal do doente e família e, consequentemente, uma morte 
mais digna (Cerqueira,2005). O objetivo era “oferecer cuidados científicos, rigorosos e 
de qualidade a um grupo cada vez mais numeroso de pessoas que eram encaradas como 
doentes a quem já não havia nada a fazer – os doentes com doenças incuráveis, 
progressivas e avançadas” (Barbosa;2006,18). 
 
No início dos anos setenta do séc. XX, o movimento dos cuidados paliativos alargou-se 
aos Estados Unidos da América com a psiquiatra Elizabeth Kubler Ross, de seguida ao 
Canadá e só mais tarde à Europa. Só em 1986 a Circular Laroque oficializa os cuidados 
paliativos em França. No ano de 1988 foi criada a Associação Europeia de Cuidados 
Paliativos (EAPC), que marcou o alargamento deste movimento à Europa. 
 
Em Portugal, foi criada, em 1995, a Associação Nacional de Cuidados Paliativos 
(ANCP), (Diário da República, III Série, N.º 223, de 26 de Setembro de 1995), cujo 
primeiro presidente foi o Dr. Ferraz Gonçalves e integrava profissionais que 
trabalhavam na Unidade de Cuidados Paliativos do Instituto Português de Oncologia do 
Porto. Tinha por finalidade promover o desenvolvimento, o estudo, a investigação e o 
ensino dos cuidados paliativos prestados aos doentes com doença crónica avançada e 
progressiva, com o objetivo de obter a melhor qualidade de vida possível, integrando os 
aspetos psicológicos, sociais e espirituais e sendo consideradas as necessidades básicas 
da família tanto em vida como para além da morte. Em 2003 foi proposta a criação de 
uma Rede de Cuidados Continuados de Saúde (Decreto-Lei nº 281/2003, de 8 de 
novembro), que pretendia articular a prestação destes cuidados com a rede hospitalar e 
de cuidados primários, integrando-a no sistema de saúde e dando condições às famílias 
para acolher devidamente os idosos. 
 
Com o Decreto-Lei nº 101/2006, de 6 de junho, foi criada a Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI), com uma intervenção articulada entre o Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) e o sistema de Segurança Social (Nunes,2009), de natureza 
preventiva, recuperadora e paliativa envolvendo a participação e colaboração de 
diversos parceiros sociais, a sociedade civil e o Estado. O seu enfoque visa a 
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reabilitação, a readaptação e a reintegração sociais e a promoção e manutenção da 
qualidade de vida mesmo em situações irreversíveis e irrecuperáveis. Para este efeito, 
foram criadas, em Portugal, diferentes tipos de unidades básicas de prestação de 
cuidados: 
• Unidades de internamento (unidades de convalescença, unidades de média 
duração e reabilitação, unidades de longa duração e manutenção, unidades de 
cuidados paliativos); 
• Unidades de Ambulatório (unidade de dia e de promoção de autonomia); 
• Equipas Hospitalares (equipas de gestão de altas, equipas intra-hospitalares de 
suporte em cuidados paliativos); 
• Equipas Domiciliárias (equipas de cuidados continuados integrados, equipas 
comunitárias de suporte em cuidados paliativos). 
Neste contexto, os Cuidados Paliativos podem ser prestados em instalações com 
internamento próprio – Unidades de Cuidados Paliativos – ou por Equipas de Suporte 
de Cuidados Paliativos. As Equipas de Suporte são equipas móveis, sem lugares de 
internamento, mas que acompanham, de forma estruturada e diferenciada, os doentes 
que requerem cuidados paliativos, quer internados, quer no domicílio.  
 
De destacar o papel das Equipas Intra-hospitalares de Cuidados Paliativos -EIHSCP- no 
suporte a doentes em todo o hospital bem como na formação de Cuidados Paliativos a 
outras especialidades a nível hospitalar, bem como a unidades e equipas extra-
hospitalares. O Programa Nacional de Cuidados Paliativos foi criado em 2004, e 
embora, esta seja uma área altamente carenciada, a sua implementação ainda não é uma 
realidade. Na região Norte, o Instituto Português de Oncologia (IPO), do Porto, é a 
instituição de maior antiguidade e experiência a este nível, com grande reconhecimento 
na excelência dos cuidados prestados. O Centro Hospitalar de São João; no Porto, 
possui uma equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos, constituída por 4 
médicos, 5 enfermeiros, um assistente social e um psicólogo. 
 
Atualmente as redes de cuidados paliativos promovem o cuidar dos doentes em 
contexto domiciliário. 
A lei de Bases do Cuidados Paliativos (lei 52/2012) de 5 de setembro, publicada em 
Diário da República, Iª série, nº 172, consagra o direito e regula o acesso dos cidadãos 
aos cuidados paliativos, define a responsabilidade do Estado em matéria de cuidados 
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paliativos e cria a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), sob tutela do 
Ministério da Saúde. 
A RNCP tem como objetivo global a prestação de cuidados paliativos a pessoas doentes 
que, independentemente da idade e patologia, estejam numa situação de sofrimento 
decorrente de doença grave ou incurável, com prognóstico limitado e em fase avançada 
e progressiva. 
 
A filosofia dos cuidados paliativos tem vindo progressivamente a ser desenvolvida e é 
hoje perspetivada como um direito humano, nomeadamente na Comunidade Europeia 
(EURAG, 2004). Embora já haja legislação sobre cuidados paliativos ainda nos 
deparamos com grandes assimetrias na acessibilidade a este tipo de cuidados, quer entre 
diferentes países, quer num mesmo país, de região para região (Barbosa e Neto, 2006). 
 
A tradicional visão dos cuidados paliativos mostra que o suporte e o tratamento 
sintomático se iniciam após todos os caminhos de tratamento para a doença de base 
terem sido esgotados. A moderna visão mostra o cuidado paliativo de suporte e o 
tratamento sintomático como complementar e, muitas vezes, integrados com o 
tratamento ativo da doença de base. 
 
Segundo Meireles (2008), devemos equacionar as necessidades de paliação a três níveis: 
doentes, familiares (ou cuidadores informais) e profissionais (ou cuidadores formais)”. 
 
Para esta autora devemos atender “aos doentes” e não “às doenças” pois são estes a 
prioridade na prestação de cuidados. E assim os cuidados devem ser sempre planeados 
tendo como foco de atenção o binómio doente-família, isto porque cada doente, munido 
de capacidades, valores e crenças, sujeito de necessidades e problemas deve ser 
compreendido e analisado integrado no seu meio e em total dignidade, tendo em conta o 
seu espaço afetivo e social, fundamentais na promoção do seu bem-estar. A família, 
enquanto grupo de relação afetiva do doente, dá um apoio primordial nos cuidados e 
também sofre o impacto da doença. Como consequência, deverá ser assistida até para 
além da vida do doente, sendo auxiliada no luto. 
 
Os cuidados paliativos respeitam os direitos do doente e família a receberem cuidados, a 
preservarem a sua autonomia, identidade e dignidade, a um apoio personalizado, ao 
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alívio do sofrimento, a serem informados e a recusarem tratamentos. 
 
A aplicação dos cuidados paliativos (PNCP, 2004b), foca-se em quatro grandes áreas: 
• Controlo dos sintomas 
• Comunicação adequada 
• Apoio à família 
• Trabalho em equipa 
Só é possível prestar cuidados paliativos de qualidade se nenhuma destas áreas for 
subestimada, daí deverem ser encaradas numa perspetiva de igual importância. As 
situações decorrentes da valorização dos sintomas, de outros problemas do doente e 
família, e da correta intervenção em cada caso, exigem que os profissionais de saúde 
recebem treino adequado e rigoroso nas quatro áreas descritas (Barbosa e Neto, 2006). 
 
A prática dos cuidados paliativos baseia-se no controle rigoroso dos sintomas de 
natureza física, psicológica, social e espiritual, mas não se esgota neste e vai muito além 
do mesmo. Os princípios do controle desses sintomas (Neto,2006), baseiam-se em: 
• Avaliar antes de tratar; 
• Explicar as causas dos sintomas; 
• Não esperar que um doente se queixe; 
• Adotar uma estratégia terapêutica mista; 
• Monitorizar os sintomas; 
• Reavaliar regularmente as medidas terapêuticas; 
• Cuidar dos detalhes; 
• Estar disponível. 
Os sintomas devem ser avaliados periodicamente e registados de forma acessível a 
todos os membros da equipa. Para isso utilizam-se escalas, já criadas com esse objetivo, 
com pontuação de zero a dez, que se podem aplicar a vários sintomas. Cada sintoma 
deve ser valorizado, estudado minuciosamente, dando atenção a todos os detalhes e, se 
possível, revertendo as suas causas (Oliveira, 2008). Quando se conhece a história 
natural da doença é possível antecipar e prever os sintomas e as medidas terapêuticas 
vão muito para além da aplicação de fármacos. Todos os recursos não-farmacológicos, 
tais como: psicoterapia, acupuntura, massagens e técnicas de relaxamento corporal, 
musicoterapia, terapia ocupacional, fisioterapia e acesso a procedimentos anestésicos e 
cirúrgicos para alívio de sintomas, podem ser utilizados, desde que sejam aceites pelo 
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doente e não lhe tragam desconforto (Oliveira,2008). 
 
O tratamento deve ser individualizado, os sintomas devem ser avaliados e reavaliados 
consecutivamente tendo como finalidade última o conforto e o bem-estar do doente. É 
inquestionável a afirmação do Dr Twycross (2003): A primeira atitude após iniciar o 
tratamento de um sintoma é reavaliar, a segunda é reavaliar e a terceira é reavaliar. 
 
O quadro clínico de um doente em fase final da vida pode modificar-se várias vezes 
durante o dia, daí que, toda a equipa deva ser treinada para observar e alertar para estas 





3 -  PRINCÍPIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS 
 
 
Segundo o dicionário da língua portuguesa (infopédia, 2012)) princípio deriva do latim 
pincipiu e significa ato de principiar, começo ou causa de algum fenómeno. Também 
pode ser definido como a causa primária, o momento, o local ou trecho em que algo, 
uma ação ou um conhecimento, tem origem. 
 
Princípios – Leis, regra, normas, que orientam a atividade prática das ciências, 
pressupostos de toda a operação racional dedutiva e indutiva (infopédia, 2012). 
 
Da definição da OMS, adotada entre nós e transposta para o Programa Nacional de 
Cuidados Paliativos (DGS, 2004b), realçamos os seguintes princípios em que assenta a 
prática dos cuidados paliativos: 
• Os cuidados paliativos afirmam a vida e aceitam a morte como um processo 
natural, pelo que não pretendem provocá-la ou atrasá-la, através da eutanásia ou 
de uma obstinação terapêutica desadequada; 
• Os cuidados paliativos têm como objetivo central o bem-estar e a qualidade de 
vida do doente, pelo que se deve disponibilizar tudo aquilo que vá ao encontro 
dessa finalidade sem recorrer a medidas agressivas que não tenham esse objetivo 
em mente; 
• Os cuidados paliativos promovem uma abordagem global e holística do 
sofrimento dos doentes, pelo que é necessário formação nas diferentes áreas em 
que os problemas ocorrem - física, psicológica, social e espiritual - e uma 
prestação de cuidados interdisciplinar. Médico, Enfermeiro e Assistente Social 
serão os elementos básicos da equipa mas são desejáveis outros contributos, 
equacionados sempre em função das necessidades do binómio doente – família; 
• Os cuidados paliativos são oferecidos com base nas necessidades e não apenas 
no prognóstico ou no diagnóstico, pelo que podem ser introduzidos em fases 
mais precoces da doença – qualquer que ela seja – quando o sofrimento é intenso 
e outras terapêuticas, (com a finalidade de prolongar a vida), estão a ser 
utilizadas; 
• Os cuidados paliativos, tendo a preocupação de abranger as necessidades das 
famílias e cuidadores, prolongam-se pelo período de luto. A unidade recetora de 
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cuidados é sempre doente e família e não devem considerar-se realidades 
desligadas; 
• Os cuidados paliativos pretendem ser uma intervenção rigorosa no âmbito dos 
cuidados de saúde, pelo que utilizam ferramentas científicas e se integram no 
sistema de saúde, não devendo existir à margem do mesmo. 
• A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei nº 52/2012) sublinha estes 
princípios sintetizando-os e acrescenta outros: Conhecimento diferenciado da 
dor e dos demais sintomas; respeito pelos valores, crenças e práticas pessoais, 
culturais e religiosas; continuidade de cuidados ao longo da doença. 
 
Os doentes em cuidados paliativos têm direitos que devem ser respeitados: O direito do 
doente e sua família a receberem cuidados; o direito ao respeito pela sua autonomia, 
identidade e dignidade; o direito ao apoio personalizado; o direito ao alívio do 
sofrimento; o direito a serem informados; o direito a recusar tratamentos (ANCP,2006). 
 
No capítulo respeitante à Deontologia Profissional, o Estatuto da OE inclui um artigo 
específico sobre o respeito pelos doentes terminais onde se faz referência ao 
acompanhamento dos doentes, nas diferentes etapas da fase terminal. Segundo (Silva 
2012: 340) “ (…) acompanhar é, antes de mais, estar, estar presente, atitude que, se deve 
marcar toda a ação do enfermeiro, adquire uma relevância muito maior na relação com 
o doente terminal”. 
 
Segundo Eduardo Bruera (2003: 15-17) todos nascemos “terminalmente enfermos”. 
Diz-nos ainda que, quando chegar essa altura, teremos grande sofrimento existencial e 
que, sem os cuidados paliativos, o sofrimento será maior do que o necessário. 
  
Em medicina paliativa, doente, família e equipa de saúde constituem os três pilares 
básicos no proporcionar de cuidados com qualidade, que engloba uma prestação de 
cuidados personalizada, compreensiva e afetiva, e revaloriza o tempo de vida que 
medeia a passagem para uma nova etapa – a morte (Cerqueira M, 2005). 
 
Conviver ou cuidar de uma pessoa com doença grave e/ou em sofrimento acarreta várias 
consequências, para as quais raramente se encontra apoio ou solução. Além da carga 
emocional, há as dificuldades no saber cuidar (alimentação, higiene, aspiração de 
 39 
secreções, administração de medicação), os encargos económicos (que por vezes se 
agravam com a necessidade de deixar o emprego para assistir o familiar doente), entre 
outros (Meireles, 2008). 
 
O doente deve ser encarado como um todo biopsicossocial e as suas necessidades de 
paliação mais alargadas - desde o nível clínico, afetivo, espiritual, social, até ao 
económico e financeiro. É fundamental o envolvimento dos recursos da própria 
comunidade e não apenas os profissionais de saúde e as famílias. Em relação aos 
profissionais de saúde, estes também sofrem um grande impacto com o 
acompanhamento de doentes em paliação, principalmente a dificuldade em lidarem com 
a ansiedade e depressão dos doentes e famílias (Meireles, 2008). 
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4 -  ATORES 
 
 
Nos serviços de saúde, a prestação de cuidados paliativos deverá ser feita por equipas 
multidisciplinares em que intervêm diversos atores: médicos, enfermeiros, psicólogos, 
assistentes sociais e outros. Apesar de se considerar como mínimo essencial uma equipa 
constituída por médico, enfermeiro e assistente social, o ideal será a integração de 
outros profissionais de saúde como: psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas, 
profissionais das medicinas ditas alternativas, etc. (Meireles, 2008) 
 
A família é fundamental e deve ter um papel de destaque pois é esta que ajuda o doente 
a manter a sua identidade e laços afetivos, colabora com os profissionais nos cuidados 
diários e dá-nos o feed-back permanente em relação aos resultados dos serviços 
prestados. Constituem ainda o elo de ligação entre o indivíduo doente e a comunidade 
de modo a diminuir a solidão e o isolamento social a que são votados. 
 
A comunidade tem inúmeros recursos que podem ser úteis e importantes na assistência 
aos doentes em sofrimento, como por exemplo as associações de voluntários, os 
movimentos de cidadania, as fundações e instituições de solidariedade. Os voluntários 
são pessoas desinteressadas e responsáveis que se comprometem com as suas aptidões 
próprias e o seu tempo livre. Não substituem os profissionais, antes complementam a 
sua ação, munidos de qualificação para o exercício de funções, essencial à garantia de 
cuidados seguros e de qualidade. 
 
De entre todos os atores que intervêm na prestação de cuidados paliativos, os 
enfermeiros são essenciais na constituição das equipas multidisciplinares, pois possuem 
capacidades e competências técnico-científicas que lhes permitem prever, identificar, 
antecipar e tratar os problemas, situações e complicações da doença e sua evolução, 
aliando a essa competência um grande interesse, dedicação, solidariedade, humanismo e 
compaixão. É associar o saber fazer ao saber estar e ao saber ser. 
 









































OS ENFERMEIROS E OS CUIDADOS PALIATIVOS 
 
 
Enfermagem é a arte de cuidar e a ciência cuja essência e especificidade é o cuidado ao 
ser humano, individualmente, na família ou em comunidade de modo integral e 
holístico, desenvolvendo, de forma autónoma ou em equipa, atividades de promoção, 
proteção, prevenção, reabilitação e recuperação da saúde (Almeida & Rocha, 2000). 
 
O conhecimento que fundamenta o cuidado de enfermagem deve ter contributos da 
filosofia, que responde às questões existenciais do homem, da ciência, da tecnologia e 
da ética que regula a deontologia profissional.  
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5 -  COMPETÊNCIAS DOS ENFERMEIROS 
 
 
“Ninguém pode mandar alguém para que cuide ou se implique em práticas de cuidar. 
Mas os gestores de cuidados de enfermagem e as enfermeiras práticas podem criar um 
ambiente e um clima que seja facilitador das práticas de cuidados” (Benner, 2001:13). 
 
Para Benner as práticas de cuidar baseiam-se no encontro com o outro e nas respostas às 
suas necessidades. A prática de enfermagem, para qualquer membro participante, 
implica que este assuma uma intenção de ajuda e um compromisso no desenvolvimento 
de práticas de cuidar. Estas, por sua vez, podem ser desenvolvidas descrevendo-as com 
uma linguagem clara, sucinta, objetiva que registe o tempo, as interações humanas, os 
ganhos e as perdas na compreensão ao longo do tempo. A interpretação desses registos 
das práticas de enfermagem trazem muitos contributos para um novo conhecimento em 
enfermagem, pois permitem descobrir novas competências, identificar lacunas nas 
práticas de cuidados e ainda descobrir áreas de excelência “A perícia em matéria de 
tomada de decisões humanas complexas nos cuidados de enfermagem, torna possível a 
interpretação das situações clínicas. Os conhecimentos incluídos na perícia clinica são a 
chave do progresso da prática da enfermagem e do desenvolvimento da ciência da 
enfermagem” (Benner, 2001). 
 
No seu livro “De iniciado a perito: Excelência e Poder na Prática Clínica” Benner 
(2001), que tinha como objetivos estudar a aprendizagem experiencial na prática de 
enfermagem e examinar a aquisição de competências baseada na aprendizagem clínica e 
o conhecimento articulado que está inerente à prática de enfermagem, identificou sete 
domínios dos cuidados de enfermagem aos quais correspondem competências próprias 
para os atingir: 
• A função de ajuda que implica um ambiente propício ao estabelecimento de 
uma relação que permita a cura, tomar medidas para assegurar o conforto do 
doente e preservar a sua personalidade face à dor e a um estado de extrema 
fraqueza, estar com o doente, otimizar a participação do doente para que este 
controle a sua própria cura, interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as 
estratégias apropriadas para os controlar e gerir, reconfortar e comunicar pelo 
toque, trazer um apoio afetivo e informar os familiares dos doentes, guiar os 
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doentes aquando das mudanças que aconteçam nos planos emocional e físico - 
propor novas escolhas, eliminar as antigas, guiar, educar, servir de 
intermediário, agir como mediador psicológico e cultural, utilizar objetivos com 
um fim terapêutico e estabelecer e manter um ambiente terapêutico. 
• A função de educação, de guia e orientação O momento de saber quando o 
doente está pronto a aprender, ajudar os doentes a interiorizar as implicações da 
doença e de cura no seu estilo de vida. Saber e compreender como o doente 
interpreta a sua doença, fornecer uma interpretação do estado do doente e dar as 
razões dos tratamentos e função tornar abordáveis e compreensíveis os aspetos 
culturalmente tabu de uma doença. 
• A função de diagnóstico e de acompanhamento do doente que permite detetar 
e determinar mudanças significativas do estado do doente, antecipar uma crise e 
uma deterioração do estado do doente, antes que os sinais explícitos confirmem 
o diagnóstico. Antecipar os problemas, pensar no futuro. Compreender os 
pedidos e os comportamentos tipo de uma doença: antecipar as necessidades do 
doente. Avaliar o potencial de cura do doente e responder às diferentes 
estratégias do tratamento. 
• A tomada a cargo eficaz de situações de evolução rápida Competências em 
alturas de urgências vitais: apreensão rápida de um problema. Gestão dos 
acontecimentos: fazer corresponder rapidamente as necessidades e os recursos 
em situações de urgência. Identificação e controlo da crise de um doente até à 
chegada do médico. 
• A administração e o acompanhamento de protocolos terapêuticos. Pôr a 
funcionar e vigiar um tratamento por via intravenosa com o mínimo de risco e 
de complicação. Administrar os medicamentos de maneira apropriada e sem 
perigo: vigiar os efeitos secundários, as reações, as respostas ao tratamento, a 
toxicidade e as incompatibilidades. Combater o perigo da imobilidade: prevenir 
o aparecimento de úlceras de pressão e trata-las, fazer andar e mobilizar os 
doentes para aumentar as suas possibilidades de reeducação e prevenir as 
complicações respiratórias. Criar uma estratégia de tratamento da ferida que 
facilite a recuperação, o conforto e uma drenagem apropriada. 
• Assegurar e acompanhar a qualidade dos cuidados Fornecer um sistema de 
segurança ao doente aquando dos tratamentos médicos e de enfermeiros. Avaliar 
o que pode ser esquecido ou acrescentado às prescrições médicas sem por em 
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risco a vida do doente. Obter dos médicos respostas apropriadas em tempo útil. 
• As competências em matéria de organização e de repartição das tarefas 
Coordenar, ordenar e responder às múltiplas necessidades e solicitações dos 
doentes: estabelecer prioridades. Construir e consolidar uma equipa médica que 
ponha em prática os melhores cuidados. Enfrentar a falta de efetivos e uma 
significativa mobilidade do pessoal (Benner, 2001). 
 
Ao Planificar os acontecimentos o enfermeiro deve antecipar e prevenir os períodos de 
crise em que a quantidade de trabalho será excessiva para uma equipa. Recorrer e 
manter o espírito de equipa; conseguir o apoio moral das outras enfermeiras. Manter um 
comportamento humano em relação aos doentes, mesmo na ausência de contatos 
próximos e frequentes. Manter uma atitude flexível em relação aos doentes, à tecnologia 
e à burocracia. 
 
Benner adaptou o modelo Dreyfus de aquisição de competências e aplicou-o ao ensino 
prático da enfermagem. Este modelo de aquisição de competências foi desenvolvido por 
dois irmãos um matemático e analista de sistemas, Stuart Dreyfus e o outro filósofo, 
Hubert Dreyfus, fundado sobre o estudo de jogadores de xadrez e de pilotos de aviões. 
O modelo Dreyfus (Dreyfus & Dreyfus,1980; Dreyfus,1981) estabelece que, na 
aquisição de uma competência, um estudante passa por cinco níveis sucessivos de 
proficiência: iniciado, iniciado avançado, competente, proficiente e perito. Estes 
diferentes níveis são o reflexo de mudanças, em três aspetos gerais, que se introduzem 
aquando da aquisição de uma competência. 
 
O primeiro é a passagem de uma confiança em princípios abstratos, à utilização de uma 
experiência passada concreta; o segundo é a modificação da maneira como o formando 
se apercebe de uma situação – não a vê tanto como um conjunto de elementos dispersos, 
mas como um todo no qual só algumas partes são relevantes; o terceiro aspeto é a 
passagem de observador desligado a executante envolvido. Este último já não está do 
lado de fora da situação e do processo, mas está empenhado na situação. 
 
Se nos debruçarmos um pouco sobre cada um dos estados, verificamos que no estado de 
iniciado há total ausência de experiência, no que toca a resolução de problemas com os 
quais são confrontadas as estudantes de enfermagem. Estas aprendem e ganham 
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experiência através da descrição de situações pelos seus professores e através de normas 
adquiridas mas, descontextualizadas de qualquer contexto concreto. Como 
consequência, assumem um comportamento limitado e rígido. 
 
Ao evoluírem em experiência atingem o estado de iniciada avançada. Neste nível as 
enfermeiras já contactaram com um número suficiente de situações concretas para 
observarem os aspetos mais relevantes de uma situação. Estas enfermeiras são guiadas 
por regras e focam a sua ação na realização da tarefa, o que impede que olhem o doente 
como um todo. Para Benner as enfermeiras recém-formadas encontram-se neste nível. 
 
O estado competente surge quando começa a evidenciar-se algum planeamento das 
suas ações que pressupõe já uma consciência e um agir ponderado e voluntário, que lhe 
permitem distinguir os aspetos essenciais dos dispensáveis numa situação concreta. 
Benner, afirma que as enfermeiras, neste estado, trabalham no mesmo serviço há cerca 
de dois/três anos, “ a enfermeira proficiente perceciona as situações na sua globalidade 
e não de forma fragmentada” (Benner, 2001). Neste estado as enfermeiras têm o 
conhecimento e a capacidade para perceber as especificidades das situações, que estas 
são dinâmicas e conseguem responder-lhes de forma satisfatória. Por último, as 
enfermeiras conseguem atingir o estado de perita quando aprendem as situações de uma 
forma global e põe em consideração várias possibilidades alternativas. A sua prática 
afasta-se do método analítico e age de forma intuitiva. Neste estádio as enfermeiras têm 
um papel fundamental para o desenvolvimento do conhecimento pois a prática torna-se 
visível através da descrição das suas experiências onde são evidenciadas as suas 
competências. Atinge-se o desenvolvimento máximo com o estado de perita. Para 
Benner nem todas as enfermeiras são capazes de se tornar peritas. 
 
As enfermeiras vão desenvolvendo os seus conhecimentos clínicos avançados que 
conduzem à formulação do conhecimento em enfermagem, através de evidências 
empíricas no planeamento de intervenções de cuidados resultantes da interação com os 
doentes. De acordo com Benner (2001) devem destacar-se os seguintes aspetos nesse 
processo de construção de conhecimento: 
• A perícia avançada - neste nível o conhecimento deve ser dialogado e coletivo, 
isto é, para Benner, deve ocorrer na conversação e ao interagir com os outros e a 
sua compreensão partilhada origina um conhecimento maior do que assoma dos 
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vários conhecimentos. 
• A modelação de competências inerentes à pessoa e ao modo de ser, que se 
refere à educação através da demonstração e do exemplo que ocorre num grupo 
social. 
• A partilha e a comunhão de uma visão coletiva da excelência e das práticas 
consideradas inquestionáveis, que se refere às noções do bem (no sentido do 
bem-fazer), das práticas que são postas à prova e que são partilhadas num dado 
grupo social. 
• O clima emocional e social que se refere às qualidades de confiança, de sintonia 
e de sentido de oportunidade dentro do grupo. 
 
No quadro seguinte, apresenta-se em resumo, a caracterização da progressão nos níveis 
de competências desenvolvidas pelos estudantes de enfermagem e jovens enfermeiros, 
no sentido de aquisição de uma etapa profissional considerada de competência, de 
acordo com o modelo de Benner (1984, 2001). 
 
Quadro 1 - Caracterização da progressão nos níveis de competências desenvolvidas 
pelos estudantes de enfermagem e jovens enfermeiros 
Nível 










Pensamento crítico  
Desenvolvimento 
precoce da capacidade 
de tomar decisões 
com uma visão 
limitada das opções 
possíveis.  
Tem a capacidade de 
efectuar escolhas, 
mas segue um 
processo sistemático 
de tomada de 
decisão.   
Consegue ter várias 








(escritas, verbais e 
não verbais) 
Aprender métodos de 
comunicação com 
clientes, famílias e 
grupos. Identificação 
de padrões de 








clientes, famílias, e 
grupos. 
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comunicação afetiva..  terapêutica e não 
terapêutica com 




atividades de ensino 








psicossociais de bem 
estar do cliente.   
Avanço das 
capacidades 
psicomotoras e nas 
terapêuticas 
psicossociais, 
dirigidas para os 
clientes, famílias, e 
grupos com desvios 
de saúde.    












prática profissional de 




adequados a uma 






auto – avaliação. 
Início da liderança.   
Desenvolvimento 
pessoal 
Reflexão do sistema 







um processo para 
toda a vida. 
Integração de 




da sensibilidade e 
diversidade.  
Escolaridade Início da compreensão Início da explicação Análise e revisão da 
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de princípios da 
prática baseada na 
pesquisa e baseada na 
teoria.  
da prática baseada na 
pesquisa e baseada 




aplicação ao cuidar 
em enfermagem.  
Adaptado de Benner (1984) 
 
“O discernimento clínico e as interações que promovem a recuperação e a saúde não se 
podem reduzir a cálculos racionais acerca de sintomas subjetivos e de sinais objetivos. 
O bom julgamento clínico requer que as enfermeiras tenham uma visão centrada nos 
fins inerentes ao seu paciente. Isto requer o encontro com o doente enquanto pessoa, em 
primeiro lugar, e, em segundo lugar, enquanto pessoa específica com as suas 
potencialidades e vulnerabilidades” Benner (2001). 
 
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2003), “o exercício profissional da enfermagem 
centra-se na relação interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa, ou entre um 
enfermeiro e um grupo de pessoas (família ou comunidades)”, que possuem diferentes 
quadros de valores, crenças e expectativas de vida. 
 
Os cuidados de enfermagem focam a sua atenção na promoção dos projetos de saúde 
que cada pessoa vive e persegue. Procuram prevenir a doença e promover os processos 
de readaptação após a doença, ao longo de todo o ciclo vital (OE,2003), bem como a 
satisfação das necessidades humanas fundamentais e a máxima independência na 
realização das atividades da vida diária. 
 
O exercício profissional dos enfermeiros insere-se num contexto de atuação 
multiprofissional e assim identificamos dois tipos de intervenções de enfermagem 
(Artigo 9º do CE, OE, 2003): 
• Interdependentes - iniciadas por outros técnicos da equipa (prescrições 
médicas). Nestas intervenções, o enfermeiro assume a responsabilidade técnica 
da sua implementação. Consideram-se interdependentes quando as ações 
realizadas estão de acordo com as respetivas qualificações profissionais, em 
conjunto com outros técnicos, para atingir um objetivo comum, decorrentes de 
planos de ação previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que 
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estão integrados e das prescrições ou orientações previamente formalizadas. 
• Autónomas - iniciadas pela prescrição do enfermeiro em que este assume a 
responsabilidade pela prescrição e implementação técnica da intervenção. 
Consideram-se autónomas quando realizam ações sob a única exclusiva 
iniciativa e responsabilidade, do enfermeiro e de acordo com as respetivas 
qualificações profissionais, na prestação de cuidados, na gestão, no ensino, na 
formação ou na assessoria, munindo-se dos contributos que a investigação em 
enfermagem disponibiliza. 
 
A tomada de decisão do enfermeiro que orienta o exercício profissional autónomo 
implica uma abordagem sistémica e sistemática. Na tomada de decisão, o enfermeiro 
identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo 
(família e comunidade). De seguida prescreve intervenções de enfermagem, de forma a 
evitar riscos, detetar precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os 
problemas reais identificados. A fase seguinte é a da implementação das intervenções. 
Para isso socorre-se dos resultados da investigação utilizando guias orientadoras de boas 
práticas de cuidados de enfermagem, baseadas na evidência empírica-guidelines- que 
constituem uma base estrutural importante para a melhoria contínua da qualidade do 
exercício profissional dos enfermeiros (OE,2003). 
 
Do ponto de vista das atitudes que caraterizam o exercício profissional dos enfermeiros, 
os princípios humanistas de respeito pelos valores, pelos costumes, pelas religiões e por 
todos os demais, previstos no código deontológico (artigos 78º-92º, 2009), sustentam a 
boa prática da enfermagem. 
 
Em relação às funções do enfermeiro de cuidados gerais o artigo 8º, (CE, 2003) que diz 
respeito ao exercício profissional dos enfermeiros, atende a: 
1 -  No exercício das suas funções, os enfermeiros deverão adotar uma conduta 
responsável e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses, legalmente 
protegidos, dos cidadãos (Código Deontológico do enfermeiro, 2009).  
2 -  O exercício da atividade profissional dos enfermeiros tem como objetivos 
fundamentais a promoção da saúde, a prevenção da doença, o tratamento, a 
reabilitação e a reinserção social. 
3 -  Os enfermeiros têm uma atuação de complementaridade funcional relativamente 
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aos demais profissionais da saúde, mas dotada de idêntico nível de dignidade e 
autonomia de exercício profissional. 
 
O artigo 9º (CE,2003) que diz respeito às intervenções dos enfermeiros, considera-as 
autónomas e interdependentes como mencionado anteriormente. E diz mais. De acordo 
com as suas qualificações profissionais, os enfermeiros organizam, coordenam, 
executam, supervisionam e avaliam as intervenções de enfermagem nos três níveis de 
prevenção. Decidem sobre técnicas e meios a utilizar na prestação de cuidados de 
enfermagem, de forma a potenciar e rentabilizar os recursos existentes. Resultando da 
relação de ajuda que estabelecem com o doente criam uma relação de confiança que 
facilita a participação ativa do indivíduo, da família, dos grupos e da comunidade. Os 
enfermeiros utilizam técnicas próprias da profissão de enfermagem, com vista à 
manutenção e recuperação das funções vitais, nomeadamente, respiração, alimentação, 
eliminação, circulação, comunicação, integridade cutânea e mobilidade. 
 
Participam na coordenação e dinamização das atividades inerentes à situação de saúde 
/doença, quer o utente seja seguido em internamento, ambulatório ou domiciliário; 
procedem à administração da terapêutica prescrita, detetando os seus efeitos e atuando 
em conformidade, devendo, em situação de emergência, agir de acordo com a 
qualificação e os conhecimentos que detêm, tendo como finalidade a manutenção ou 
recuperação das funções vitais: 
 
Participam na elaboração e concretização de protocolos referentes a normas e critérios 
para administração de tratamentos e medicamentos; e procedem ao ensino do utente 
sobre a administração e utilização de medicamentos ou tratamentos. 
 
Os enfermeiros concebem, realizam, promovem e participam em trabalhos de 
investigação que acrescentam conhecimento à profissão de enfermagem, contribuem 
para o seu progresso e trazem contributos importantes para a saúde em geral. 
 
Os enfermeiros contribuem, no exercício da sua atividade na área de gestão, 
investigação, docência, formação e assessoria, para a melhoria e evolução da prestação 
dos cuidados de enfermagem, nomeadamente: organizando, coordenando, executando, 
supervisionando e avaliando a formação dos enfermeiros. 
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Avaliam e adequam os recursos humanos necessários à prestação dos cuidados de 
enfermagem, estabelecendo normas e critérios de atuação e procedendo à avaliação do 
desempenho dos enfermeiros. Propõem protocolos e sistemas de informação adequados 
para a prestação dos cuidados. Dão parecer técnico acerca de instalações, materiais e 
equipamentos utilizados na prestação de cuidados de enfermagem. 
 
Colaboram na elaboração de protocolos entre as instituições de saúde e as escolas, 
facilitadores e dinamizadores da aprendizagem dos formandos; participam na avaliação 
das necessidades da população e dos recursos existentes em matéria de enfermagem e 
propõem a política geral para o exercício da profissão, ensino e formação em 
enfermagem. Promovem e participam nos estudos necessários à reestruturação, 
atualização e valorização da profissão de enfermagem. 
 
E ainda, no âmbito das suas funções, podem delegar tarefas, em pessoal deles 
funcionalmente dependente, apenas quando esse pessoal tenha a preparação necessária 
para as executar, conjugando-se sempre a natureza das tarefas com o grau de 
dependência do utente em cuidados de enfermagem. 
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6 -  COMPETÊNCIAS EM CUIDADOS PALIATIVOS 
 
 
No contexto de cuidados paliativos os enfermeiros focam a sua atenção no 
doente/família, este binómio entendido como a unidade alvo de cuidados e não duas 
unidades distintas. 
 
Num mundo dominado pela ciência e pela técnica a “Enfermagem é uma atividade 
fundamental, na medida em que, enquanto ciência, é um corpo organizado de 
conhecimentos adquiridos através da investigação e da análise, e, enquanto arte, utiliza 
o uso criativo daqueles conhecimentos para o bem-estar da população” (Cerqueira, 
2003:52). 
 
As equipas de saúde, atualmente, não têm como único objetivo tratar a doença, mas 
evitar que esta interfira no desenvolvimento da ser humano e que afete negativamente a 
família. A equipa de enfermagem tem um papel de destaque, em medicina paliativa, 
pois ocupa uma posição privilegiada no sentido de desenvolver ações que favoreçam o 
ajustamento e o equilíbrio familiar. Esta equipa dotada de capacidades pessoais e 
maturidade profissional, consegue sobrepor as competências relacionais às técnicas, 
através da presença, do toque, da palavra e da empatia (Cerqueira, 2003). O enfermeiro 
é visto como um padrão de referência pois possui caraterísticas, tais como: flexibilidade, 
auto conhecimento, idealismo, capacidade de enfrentar a adversidade e a frustração, 
perspetiva holística de atuação, abertura à diversidade, espontaneidade e boa técnica de 
comunicação (Neves, 2000). Para esta autora os enfermeiros estão no centro deste 
trabalho pois transmitem aos doentes um grande sentimento de conforto e estabilidade. 
 
Para Almeida (2000), os cuidados paliativos requerem uma determinada atitude pessoal 
e vocacional, um equilíbrio e maturidade maior que em outras áreas de enfermagem, de 
forma a ser mais fácil suportar as vicissitudes inerentes ao acompanhamento de uma 
pessoa tão perto da morte. “Trabalhar em medicina paliativa implica todo um processo 
de crescimento e introspeção individual” Cerqueira (2000:53). Qualquer profissional 
que cuide de um doente terminal, necessita possuir capacidades e competências técnico-
científicas que lhe permitam prever, identificar, antecipar, e tratar os problemas, 
situações e complicações da doença e sua evolução, aliando a essa competência um 
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grande interesse, dedicação, solidariedade, humanismo e compaixão. È associar o saber 
fazer ao saber estar e ao saber ser (Pimentel,1993). 
 
A atuação da equipa de enfermagem, em medicina paliativa, pretende dar resposta às 
diversas necessidades dos doentes e suas famílias tais como: controlo dos sintomas, 
comunicação adequada, trabalho em equipa multidisciplinar e apoio à família. 
 
“Em medicina paliativa a pluridisciplinaridade não é só um meio de intervenção, mas 
também de reflexão” (Cerqueira, 2003:53). Na opinião desta autora o enfermeiro que 
trabalha em cuidados paliativos deve assumir uma atitude empática, isto é, deve ser 
capaz de se colocar no lugar do outro, compreender o seu contexto emocional e 
vivencial. Esta “capacidade de inferir estados internos ou traços de personalidade do 
outro, comparando-os com as nossas próprias atitudes e, simultaneamente, de tentar 
perceber o mundo tal como essa pessoa o percebe” pode definir-se empatia. Ao respeitar 
o outro estamos a dar-lhe confiança para se abrir e comunicar mais facilmente. 
 
A relação interpessoal, enfermeiro/doente e família, é determinante para a qualidade dos 
cuidados a prestar ao doente; é através das habilidades relacionais que contribuímos 
para uma maior autonomia e satisfação profissional. É esta relação “(…) que se torna o 
eixo dos cuidados, no sentido em que é, simultaneamente, o meio de conhecer o doente 
e de compreender o que ele tem, ao mesmo tempo que detém em si própria um valor 
terapêutico” (Colliére,1989) 
 
Para Cerqueira (2003), as relações interpessoais, em cuidados de saúde diferenciados, 
devem assentar em vários princípios: 
• No cuidar em colaboração, que implica um trabalhar em conjunto, que envolve 
uma comunicação terapêutica, ajudando a família a ultrapassar as dificuldades 
de hospitalização, que se podem traduzir em momentos de grande angústia e 
solidão. 
• A confiança, que implica respeito e reconhecimento do outro. 
• A complementaridade como promoção da qualidade dos cuidados e do 
acompanhamento do doente terminal. 
“Comunicar é a base da vida e da existência em relação com o outro” (Cerqueira, 2003). 
 
 59 
Sociologicamente, comunicar é atender a todas as formas de relação entre os indivíduos 
ou grupos. O trabalho em equipa exige respeito pelo papel de cada um dos 
intervenientes. “A comunicação é um processo dinâmico e multidirecional de 
intercâmbio de informação, através dos diferentes canais sensório-percetuais (acústicos, 
visuais, olfativos, táteis e térmicos) que permitem ultrapassar as informações 
transmitidas pela palavra” (Neto, 2006:358). Comunicar eficazmente no contexto de 
cuidados paliativos implica a utilização de perícias básicas essenciais à comunicação 
entre o técnico de saúde, o doente e a família. Estas perícias básicas incluem técnicas 
empáticas de comunicação verbal tais como: reflexão (estar atento às emoções e nomeá-
las), validação (legitimar, aceitar a emoção), suporte (dar apoio direto), respeito 
(comportamentos ou traços específicos), aliança (oferecer diretamente cooperação) e 
técnicas de linguagem não-verbal, que têm a ver com a linguagem corporal (expressão 
facial, contacto visual, postura e movimentos corporais, contacto físico e toque) e a 
linguagem paraverbal ou paralinguagem que diz respeito à qualidade da voz e 
segregados vocais. A linguagem não-verbal, “sabe-se que 75% da comunicação se faz 
com base nos aspetos não-verbais, sendo estes mais genuínos e menos sujeitos à censura 
do consciente” (Neto,2006:361), pode complementar e reforçar a mensagem dita ou, ao 
invés, torná-la menos credível e consistente. 
 
Ao comunicarmos estamos a partilhar informação, emoções e atitudes. Para 
estabelecermos uma relação terapêutica com qualquer tipo de doentes (em cuidados 
paliativos ou outros), a comunicação é um veículo essencial na abordagem clínica e é 
tão importante como a realização do diagnóstico ou a seleção da terapêutica adequada 
(Neto, 2006). Quando os profissionais de saúde comunicam eficazmente, ocorrem 
benefícios quer para eles próprios, quer para os doentes. Desta forma os problemas dos 
doentes são mais facilmente identificados, a tomada de decisões no sentido da sua 
resolução implica o doente e este sente-se compreendido e mais satisfeito na relação 
com os profissionais de saúde. O seu nível de ansiedade também diminui e o controlo 
sintomático, a adesão ao tratamento e outras medidas tornam-se mais fáceis. Como 
mencionado acima, se ocorrem benefícios para a equipa de saúde, então a boa 
comunicação funciona como estratégia de prevenção de burnout (Neto, 2006). 
 
Segundo Cerqueira (2003) o papel do enfermeiro como educador para a saúde em 
cuidados paliativos deverá ser, essencialmente, de suporte e compreende várias etapas: 
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• Conhecer e identificar as necessidades em matéria de saúde; 
• Estudar as motivações do doente paliativo/família/cuidador; 
• Utilizar métodos, técnicas e princípios da Educação para a Saúde e adaptá-los; 
• Desenvolver as atividades em volta do que mais preocupa o doente, a família e o 
cuidador. 
Os resultados esperados destas ações de educação para a saúde, têm limitações e nem 
sempre são estimulantes já que incluem mudanças nos comportamentos, uma tarefa 
árdua e difícil pois os comportamentos implicam crenças, tabus e hábitos, social e 
culturalmente sobrevalorizados (Cerqueira, 2003). 
 
Do respeito pelo doente terminal, (Decreto lei nº111/2009, estatuto da Ordem dos 
Enfermeiros, artigo 87º), o enfermeiro, ao acompanhar o doente nas diferentes etapas da 
fase terminal, assume o dever de: 
• Defender e promover o direito do doente à escolha do local e das pessoas que 
deseja que o acompanhem na fase terminal da vida. 
• Respeitar e fazer respeitar as manifestações de perda expressas pelo doente em 
fase terminal, pela família ou pessoas que lhe sejam próximas. 
• Respeitar e fazer respeitar o corpo após a morte. 
 
Em cuidados paliativos as questões éticas foram sempre consideradas prioritárias e são 
particularmente relevantes quando se lida com doentes em fim de vida. Os cuidados 
paliativos são indissociáveis dos princípios éticos. O princípio da beneficência, segundo 
o qual as ações médicas devem ter como intenção beneficiar o doente. Este princípio 
assume-se como “o pilar ético da prática dos profissionais de saúde”, (Barbosa, 2006), 
na medida em que as consequências das intervenções devem ter sempre como fim o 
bem do doente, após ponderar a proporção entre os benefícios e os riscos. 
 
O princípio da não maleficência, um princípio básico da medicina “primum non 
nocere”. Este princípio é particularmente importante porque os métodos que se 
empregam na medicina moderna são muitas vezes agressivos e, portanto, capazes de 
causar graves danos, embora com a intenção contrária. 
 
Os cuidados paliativos procuram evitar todos os tratamentos fúteis e exames ou 
intervenções irrelevantes. 
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A existência de uma equipa de assistência domiciliária torna os cuidados paliativos 
menos onerosos pois evita o internamente de muitos doentes e a necessidade de recorrer 
a consultas e serviços de urgência. Há assim uma racionalização de recursos que 
permite uma utilização mais equitativa e mais justa dos serviços de saúde (ANCP, 
1998) 
 
Em cuidados paliativos o respeito pela liberdade dos doentes, pelos seus desejos, 
preferências, convicções e decisões é um princípio básico – princípio da autonomia. 
Para tal é necessário que haja comunicação e sejam fornecidas as informações que o 
doente quer, e, pensa necessita, para tomar decisões quanto aos tratamentos propostos e 
outras questões da sua vida. 
 
“O grande papel dos cuidados paliativos, é fazer com que seja possível que as pessoas, 









































A FORMAÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS 
 
 
A palavra formação é utilizada em vários sentidos, por um lado, entende-se como a ação 
que tem por objetivo a preparação da pessoa para uma determinada função ou ofício; 
por outro, refere-se também à ação que é implementada para ajudar a pessoa a 
desenvolver competências e qualidades tendo sempre em vista um objetivo bem 
definido (Figueiredo, 2004) 
 
“Formar é tomar forma, é tornar-se naquilo que se é, sendo o sujeito a moldar a sua 
própria forma”, para Figueiredo (2004: 79),” este processo de formação é intencional 
pois orienta e leva o sujeito a adquirir uma forma”. 
 
Ainda em consonância com o mesmo autor a formação é um processo dinâmico de 
mudança e transformação do sujeito. Para se aprender algo é necessário uma postura 
disponível e ativa de quem deseja aprender. Implica a mudança de comportamentos e 
um envolvimento ativo do sujeito, utilizando todos os seus conhecimentos, as suas 
capacidades, motivações e competências para a aquisição de novos conhecimentos. 
 
A formação em Cuidados Paliativos implica também uma postura aberta, disponível no 
sentido de assegurar formação científica, técnica, humana e cultural do enfermeiro, 
habilitando-o para uma prestação de cuidados especializados ao doente com doença 
prolongada, incurável, progressiva e em fim de vida, proporcionando a máxima 








A formação em enfermagem necessita de uma filosofia educativa aberta, isto é, uma 
permanente abertura à mudança, à inovação e à criatividade, 
 
O alargamento da prática de enfermagem, a importância da tomada de decisões e os 
riscos inerentes a uma má avaliação indicam que uma boa formação em biologia, em 
ciências psicossociais e em ciências de enfermagem é indispensável para obter 
profissionais de alto nível capazes de analisar as situações mais complexas. 
 
No processo de cuidar, os enfermeiros encontram-se numa situação ímpar e privilegiada 
relativamente aos cuidados paliativos, pois acompanham os doentes nas 24 horas do dia, 
relacionam-se mais de perto com os familiares, podendo, durante a prestação de 
cuidados realizar uma avaliação inicial pormenorizada, desenvolver uma comunicação 
empática, planear e implementar intervenções terapêuticas junto dos doentes e 
familiares (ANCP, 2006). Para isso devem possuir conhecimentos teóricos, preparação 
técnica e experiência prática que só a formação (pré e/ ou pós-graduada) lhes pode dar.  
 
“A formação pré-graduada em Portugal, e no que diz respeito a cuidados paliativos, é 
claramente insuficiente (5 a 8 horas) no curso de licenciatura em Enfermagem. Podemos 
concluir que, os novos profissionais não adquirem competências para cuidar de doentes 
em fim de vida e/ou com dor crónica” (ANCP, 2006). 
 
A ANCP (2006) recomenda, no segundo pressuposto da formação pré-graduada, incluir 
uma disciplina de cuidados paliativos no plano curricular da licenciatura em 
enfermagem, com um mínimo de 45 horas, situada no segundo ano do curso que teria 
como vantagens preparar o aluno para as primeiras experiências práticas, em meio 
hospitalar ou na comunidade, capacitá-lo para avaliar corretamente as necessidades e 
planear os cuidados a prestar (curativos ou paliativos). De realçar que existem em todos 
os serviços e áreas do sistema de saúde, doentes com doenças crónicas avançadas em 
situação terminal de vida e, por essa razão, são competências exigidas, desde cedo, ao 
aluno de enfermagem. No final da disciplina de cuidados paliativos, o aluno deve: 
• Conhecer, compreender e aplicar os valores e princípios dos cuidados paliativos; 
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• Demonstrar competências na implementação de um plano de cuidados de 
qualidade em conformidade com a filosofia dos cuidados paliativos ao doente 
em fase final de vida e ao seu grupo social de pertença, integrado num sistema 
de prestação de cuidados dinâmico e complexo e em colaboração com a restante 
equipa multidisciplinar; 
• Demonstrar capacidade de reflexão ética e crítica na análise de assuntos 
complexos inerentes aos cuidados paliativos. 
 
Em Portugal, o Plano Nacional de Saúde 2004-2010 identifica os cuidados paliativos 
como uma área prioritária de intervenção, tendo sido criado posteriormente o Programa 
Nacional de Cuidados Paliativos, o qual preconiza uma prática de cuidados paliativos 
que requer organização própria e abordagem específica, prestada por equipas técnicas 
preparadas para o efeito. 
 
Neste sentido, a preocupação em investir na formação em cuidados paliativos pode 
considerar-se imperiosa para os profissionais de Enfermagem, face ao aumento da 
longevidade e das doenças de evolução prolongada, que conduzem à situação terminal 
da vida. 
 
A formação em Enfermagem de Cuidados Paliativos visa assegurar a formação 
científica, técnica, humana e cultural do enfermeiro, habilitando-o para uma prestação 
de cuidados de enfermagem especializados ao doente com doença prolongada, 
incurável, progressiva e em fim de vida, proporcionando a máxima qualidade de vida 
possível a estes doentes e suas famílias. 
 
Os profissionais que se dedicam à prática de Cuidados Paliativos necessitam de uma 
preparação diferenciada nesta área. A formação diferenciada em Cuidados Paliativos 
exige, para além da diferenciação profissional adequada, formação teórica específica e 
experiência prática efetiva em Cuidados Paliativos. A formação avançada em Cuidados 
Paliativos corresponde a uma formação diferenciada mais alargada e aprofundada e a 
uma experiência prática efetiva e prolongada em Unidades de Cuidados Paliativos. 
 
No sentido de facilitar a formação diferenciada e avançada em Cuidados Paliativos 
devem ser promovidos programas coordenados de formação, que incluam componentes 
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teóricas e estágios práticos, com integração em equipas e prestação direta de cuidados. 
Estes programas devem envolver prioritariamente técnicos que já estão integrados em 
equipas que prestam Cuidados Paliativos. 
 
Apesar da necessidade de formação em cuidados paliativos poder considerar-se 
mandatária para todos os profissionais de enfermagem que desempenham funções 
assistenciais, também é de reconhecer que nem todos carecem do mesmo nível de 
formação, diferenciando-se a mesma em função da frequência e intensidade do contacto 
de cada profissional com doentes com necessidades de cuidados paliativos (ANCP, 
2006). A formação é um dos principais alicerces da prestação de cuidados de 
enfermagem paliativos na Europa, o que pode ser demonstrado pelo elevado número de 
programas de formação disponibilizados para enfermeiros em todos os países europeus 
(ANCP, 2006). 
 
Em 1997 a Associação Europeia de Cuidados Paliativos achou necessário 
estabelecerem-se recomendações para a formação e treino de enfermeiros em cuidados 
paliativos. 
 
Em 1999 o Conselho da Europa determinou que a “obrigação de respeitar e preservar a 
dignidade da pessoa com doença terminal ou em agonia deriva da inviolabilidade da 
dignidade humana em todos os estádios da vida. Este respeito e proteção encontra a sua 
expressão na criação de um adequado ambiente que proporcione ao doente morrer com 
dignidade”. 
 
As organizações internacionais consideram que a enfermagem em cuidados paliativos é 
uma área muito específica, que requer uma robusta formação que assegure a prestação 
de cuidados de qualidade, no âmbito de uma equipa transdisciplinar e interdisciplinar 
ANCP, 2006). 
 
Deste modo, a formação mais diferenciada em cuidados paliativos é uma componente 
fundamental para a organização e qualidade deste tipo de cuidados e recursos 
específicos. A formação básica alargada será uma garantia da humanização dos 
cuidados de saúde e do aumento de qualidade da prestação das chamadas ações 
paliativas (PNCP 2004), que decorrem nos diferentes âmbitos do sistema de saúde. 
 70 
A Associação Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC, 2002) definiu os seguintes 
níveis de formação e respetivos destinatários: 
 
Nível A Básica (pré-graduada e pós-graduada): 
• Futuros profissionais de enfermagem durante a sua formação profissional básica. 
• Profissionais de enfermagem que prestam cuidados em serviços gerais de saúde 
mas que se podem confrontar com situações que necessitem de uma abordagem 
paliativa. 
 
Nível B Avançada (pós-graduada): 
• Profissionais de enfermagem que trabalham em serviços de cuidados paliativos 
ou em serviços gerais onde desempenhem funções de referência em cuidados 
paliativos. 
• Profissionais de enfermagem que frequentemente se confrontem com situações 
de cuidados paliativos (ex: oncologia, cuidados comunitários, cuidados 
pediátricos ou geriátricos). 
 
Nível C Especialista (pós-graduada): 
• Profissionais de enfermagem responsáveis por unidades de cuidados paliativos 
ou exerçam consultadoria ou contribuam ativamente para a formação e 
investigação em cuidados paliativos. 
 
O regulamento de competências do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa 
em situação crónica e paliativa, aprovado pela Ordem dos Enfermeiros em 16 de Julho 
de 2012, no artigo 4º, diz-nos que as competências específicas do enfermeiro, em 
cuidados paliativos, são: 
1 -  Cuidar de pessoas com doença crónica, incapacitante e terminal, dos seus 
cuidadores e familiares, em todos os contextos de prática clínica, diminuindo o 
seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida. Isto 
implica identificar as necessidades de intervenção especializada, conceber, 
implementar e avaliar os planos de cuidados, sempre numa abordagem 
abrangente e compreensiva e avaliar de forma global a saúde do indivíduo e a 
satisfação das suas necessidades, recursos, objetivos e desejos, de forma a 
preservar a sua dignidade, maximizar a sua qualidade de vida e diminuir o seu 
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sofrimento. 
2 -  Estabelecer uma relação terapêutica com pessoas com doença crónica, 
incapacitante e terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar 
o processo de adaptação às perdas sucessivas e à morte. O enfermeiro deve 
construir um clima de confiança, um sentimento de solidariedade e de 
capacitação que vai para além das tarefas de cuidar. 
 
 
De salientar que “nas últimas décadas, a investigação na área dos Cuidados Paliativos 
tem sido um contributo determinante para o melhor conhecimento de novas estratégias 
terapêuticas no tratamento sintomático dos doentes e para a definição de novos métodos 
de organização e avaliação dos cuidados de saúde. A investigação em Cuidados 
Paliativos deve ser apoiada e considerada como fator de desenvolvimento e qualificação 














































Na fase empírica, de desenvolvimento pessoal, o investigador, põe em prática o plano 




8 -  METODOLOGIA 
 
 
Para Fortin (2009), a metodologia compreende o conjunto dos métodos e técnicas que 
orientam a elaboração do processo da investigação científica, remetendo-nos para a 
explicação minuciosa, rigorosa e exata de toda a ação desenvolvida no método 
(caminho) do trabalho de pesquisa. 
 
Na fase metodológica o investigador faz a escolha de um desenho de investigação ou 
estudo, define a população e a amostra, os princípios de medida e descreve os métodos 
de colheita e análise dos dados. Os desenhos podem ser experimentais ou não 
experimentais (estudos descritivos e correlacionais) (Fortin, 2009). 
 
No sentido de clarificar as várias etapas da fase metodológica vamos enumerá-las pela 
seguinte ordem: tipo de estudo, questão inicial e objetivos, população e amostra, 
instrumento de colheita de dados, procedimentos formais e éticos e tratamento de dados. 
 
 
1.1 -  Tipo de estudo 
 
Pretendemos um estudo quantitativo, descritivo, exploratório. 
 
Num estudo quantitativo, o pesquisador parte do ponto inicial de um estudo (a 
colocação da questão) para o ponto final (a obtenção da resposta) em uma sequência 
lógica de passos que é similar em todos os estudos. Num estudo descritivo, o 
pesquisador seleciona uma série de questões, colhe informações e descreve o que 
pesquisa. Num estudo exploratório, o pesquisador estuda um tema ou problema de 
pesquisa pouco estudado, sobre o qual se tem muitas dúvidas ou não foi abordado antes 
(Fortin, 2009). 
 
Este estudo realizou-se no Centro Hospitalar S. João, EPE, cidade do Porto e nos 
serviços de Medicina Interna (Medicina A homens, Medicina A Mulheres, Medicina B 
Homens, Medicina B Mulheres), Cirurgia Geral (Cirurgia Geral Homens, Cirurgia 




1.2 -  Questão inicial e objetivos 
 
No Centro Hospitalar São João os doentes que recebem cuidados paliativos estão 
distribuídos pelas várias áreas médicas e cirúrgicas, e são atendidos por uma equipa de 
cuidados paliativos que se desloca aos serviços quando solicitada (uma ou duas vezes 
por dia, o que é manifestamente insuficiente), os programas de formação nesta área são 
escassos e são os enfermeiros os profissionais que acompanham os doentes nas 24 
horas, que se relacionam com os seus familiares e que, por isso, necessitam de se munir 
de competências em comunicação terapêutica, em controlo da dor e sintomas, em 
cuidados de conforto em fim de vida, no apoio à família e no trabalho em equipa. 
 
Partindo da questão inicial: “Formação em cuidados paliativos: uma necessidade?”, o 
objetivo geral deste estudo é analisar o panorama formativo dos enfermeiros, no 
Centro Hospitalar São João, na área dos cuidados paliativos. 
 
Foram também determinados os seguintes objetivos específicos: 
1 -  Analisar a formação efetuada pelos enfermeiros, nos últimos anos, relativa a 
cuidados paliativos. 
2 -  Identificar lacunas na formação dos enfermeiros relativas a cuidados paliativos. 
Como forma de conseguir alcançar estes objetivos, definimos as seguintes questões 
orientadoras: 
1 -  Qual a formação efetuada pelos enfermeiros, nos últimos 3 anos, relativa a 
cuidados paliativos? 
2 -  Quais as lacunas na formação dos enfermeiros relativas a cuidados paliativos? 
 
 
1.3 -  População e amostra 
 
População é o conjunto de todos os indivíduos ou objetos com alguma característica 
comum, definidora. Também pode ser definida como um conjunto de pessoas que 
obedecem aos critérios de seleção previamente definidos (Fortin, 2003, 2009;  Polit, 
Beck e Hungler, 2004). 
 
No presente estudo, a população – são os Enfermeiros do Centro Hospitalar São João, 
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Porto, que exercem funções nos serviços de Medicina Interna (Medicina A homens, 
Medicina A Mulheres, Medicina B Homens, Medicina B Mulheres), Cirurgia Geral 
(Cirurgia Geral Homens, Cirurgia Geral Mulheres) e Pneumologia, num total 
aproximado de 250 enfermeiros. 
 
Amostra é o subconjunto da população selecionada para participar numa pesquisa. 
Pode ser entendida também como uma fração de uma população sobre a qual se faz um 
estudo (Fortin, 2003, 2009;  Polit, Beck e Hungler, 2004).  O presente estudo tem uma 
amostra, consecutiva, não probabilística de 183 enfermeiros, do Centro Hospitalar São 
João,que satisfazem os critérios de inclusão definidos e que estiveram presentes no local 
de trabalho no período de 22 de junho a 06 de julho de 2012. 
 
Definimos como critérios de inclusão/exclusão: 
• Critérios de inclusão: Enfermeiros, dos serviços de internamento de Cirurgia 
Geral Medicina e Pneumologia, que aceitaram, voluntariamente, participar no 
estudo. 
• Critérios de exclusão: Foram excluídos os enfermeiros que, no período definido, 
se encontravam ausentes do serviço, por licença de férias ou outra. 
 
 
1.4 -  Instrumentos de recolha de dados 
 
Os dados foram recolhidos através de questionário distribuído aos enfermeiros. 
 
Questionário é um documento utilizado para reunir informações sob a forma de auto- 
relatos dos respondentes, sendo um meio simples, fácil e económico de recolha de 
dados. “Tem por objetivo recolher informação fatual sobre acontecimentos ou situações 
conhecidas, sobre atitudes, crenças, conhecimentos, sentimentos e opiniões” 
(Norwwood, 2000). Os questionários podem conter perguntas abertas ou fechadas. O 
investigador pode recolher os dados utilizando um questionário já existente ou criar o 
seu próprio questionário para responder às suas necessidades particulares (Fortin, 2009).  
 
O questionário, por nós construído, está dividido em duas partes. A primeira parte faz a 
caraterização sócio demográfica dos enfermeiros da nossa amostra, a segunda parte faz 
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a caraterização da formação dos enfermeiros nos últimos 3 anos. O questionário contém 
variáveis sócio demográficas, variáveis relacionadas com a profissão e variáveis 
relacionadas com a formação dos enfermeiros, efetuada nos últimos 3 anos, num total 
de 14 questões (abertas e fechadas). 
 
 
1.5 -  Operacionalização das variáveis em estudo 
 
A operacionalização das variáveis é uma fase crucial no processo de investigação 
conferindo rigor e objetividade ao estudo (Polit, Beck e Hungler, 2004). Como referido 
anteriormente, o nosso estudo contém variáveis sócio demográficas: idade, género, 
estado civil e habilitações académicas; variáveis relacionadas com a profissão que são: 
serviço onde exerce funções, categoria profissional, antiguidade na categoria e 
antiguidade na carreira (total e no atual serviço); e variáveis relacionadas com a 
formação dos enfermeiros nos últimos três anos distribuídas por 6 perguntas: 
1 -  No seu serviço tem doentes em fim-de-vida? 
2 -  No seu serviço tem doentes a receber cuidados paliativos?  
3 -  Na Licenciatura teve formação sobre cuidados paliativos? 
4 -  Por favor, assinale as formações na área dos cuidados paliativos nos últimos 3 
anos e respetivo número de horas. 
5 -  Quando tem de prestar cuidados paliativos a um doente e família sente-se: 
6 -  Sente necessidade de realizar formação em cuidados paliativos para a sua 
atividade diária? 
7 -  Apresente sugestão de 3 temáticas em cuidados paliativos que lhe pareçam 
pertinentes realizar na equipa a que pertence. 
 
A operacionalização das variáveis obedeceu aos seguintes critérios: 
• Idade  
Foi realizada uma pergunta aberta para avaliar a idade dos inquiridos. Para caracterizar 
a amostra agrupámo-la em períodos de cinco anos. 
• Género  
Foi realizada uma pergunta fechada onde se distinguiam dois grupos: Feminino e 
Masculino 
• Estado Civil  
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Esta variável foi categorizada em cinco classes (solteiro; casado/união de facto; 
divorciado/separado; viúvo) e apresentada sob a forma de uma pergunta fechada que 
permitia aos inquiridos selecionar a resposta que se adequava à sua  situação atual.  
• Habilitações Académicas 
Para avaliar esta variável os dados foram obtidos através da resposta a uma pergunta 
fechada agrupada nas seguintes classes: Bacharel ou equivalente legal; Licenciatura ou 
equivalente legal; Mestrado; Doutoramento. 
• Serviço onde exerce funções 
Foi realizada uma pergunta aberta para dar resposta a esta variável 
• Categoria profissional 
Pergunta fechada caracterizada em quatro classes: Enfermeiro; Enfermeiro Graduado; 
Enfermeiro Especialista; Enfermeiro Chefe. 
• Antiguidade na Categoria 
Pergunta aberta para avaliar a antiguidade na categoria. 
• Antiguidade na Carreira  
Pergunta subdividida em duas perguntas abertas: Total; No atual serviço para avaliar a 
antiguidade na Carreira. 
• No seu serviço tem doentes em fim de vida?  
Pergunta fechada distribuída por 4 classes: Nunca; Raramente; Frequentemente; 
Sempre. 
• No seu serviço tem doentes a receber cuidados paliativos? 
Pergunta fechada distribuída por 4 classes: Nunca; Raramente; Frequentemente; 
Sempre.  
• Na Licenciatura teve formação sobre cuidados paliativos?  
Pergunta fechada distribuída por 4 classes: Não; Sim, mas claramente insuficiente; Sim, 
suficiente; Sim, muito sólida.  
• Assinale as formações que realizou na área dos Cuidados Paliativos nos últimos 
3 anos e respetivo número de horas. 
Pergunta aberta que permite o registo do número de horas de formação de cada 
enfermeiro, nos últimos 3 anos, em cuidados paliativos 
• Quando tem de prestar Cuidados Paliativos a um doente e família sente-se: 
Pergunta fechada categorizada em 5 classes: Nada preparado; Pouco preparado; 
Preparado; Muito preparado; Completamente preparado. 
• Sente necessidade de realizar formação em Cuidados Paliativos para a sua 
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atividade diária? 
 Pergunta fechada com duas respostas; afirmativa; negativa  
• Apresente sugestão de 3 temáticas em Cuidados Paliativos que lhe pareçam 
pertinentes realizar na equipa a que pertence. 
Pergunta aberta que permitiu aos enfermeiros sugerir 3 temas de formação em Cuidados 
Paliativos. 
 
Foi ainda realizado um pré-teste do questionário previamente à sua aplicação, tendo 
como objetivo, identificar falhas e avaliar as exigências de tempo. 
 
O pré-teste foi aplicado a 10 enfermeiras do serviço de Ginecologia do Centro 
Hospitalar de São João, no mês de abril de 2012. Não foram identificadas falhas na 
construção do questionário, as perguntas foram consideradas claras e inteligíveis e 
demoraram em média cinco minutos a preencher o questionário. 
 
 
1.6 -  Procedimentos Formais e Éticos 
 
A ética funciona como princípio orientador de qualquer investigador na medida em que 
deve salvaguardar os direitos dos participantes (fonte importante de informação), deve 
respeitá-los e garantir o seu anonimato. O presente estudo de investigação foi submetido 
ao parecer da comissão de ética do próprio hospital e foi pedida autorização ao 
Conselho de Administração do Centro Hospitalar São João. Foram ainda pedidas 
autorizações formais aos diretores e enfermeiros chefes dos serviços onde foram 
aplicados os questionários. 
 
Aos enfermeiros foi garantida a confidencialidade e o anonimato das respostas. Foi 
utilizado um formulário de Consentimento Informado. 
 
 
1.7 -  Tratamento dos dados 
 
Os dados recolhidos através de questionário distribuído aos enfermeiros foram 
posteriormente tratados estatisticamente, recorrendo à utilização de um programa 




A análise de dados é constituída pela análise estatística descritiva simples, em que são 
determinadas as frequências absolutas e percentuais, a média, a moda e a mediana como 




9 -  RESULTADOS OBTIDOS 
 
 
O estudo desenvolvido “Formação dos enfermeiros em cuidados paliativos”, decorreu 
no Centro Hospitalar São João, na cidade do Porto, no período de 22 de junho a 06 de 
julho de 2012, nos serviços de Medicina A Mulheres (MAM), Medicina A Homens 
(MAH), Medicina B Mulheres (MBM), Medicina B Homens (MBH), Cirurgia Geral 
Mulheres (CGM), Cirurgia Geral Homens (CGH) e Pneumologia (P). 
 
Começamos por apresentar os dados de análise descritiva que se referem à caraterização 
sociodemográfica e profissional dos enfermeiros e à caraterização da formação dos 
enfermeiros em cuidados paliativos. Os dados são apresentados em quadros e gráficos 
para facilitar a sua leitura. 
 
O Quadro 2 refere-se à distribuição dos enfermeiros por idades. 
 
Os enfermeiros apresentam idades entre os 24 e os 56 anos, sendo a média de 33,56 
anos, com um desvio padrão de 7,56 anos. A moda e a mediana situam-se abaixo da 




Quadro 2 - Distribuição dos enfermeiros por idades 
N Validados 183 
 Não Respondidos 0 
Media  33,56 
Mediana  31 
Moda  29 
Desvio Padrão  7,56 
Variância  57,07 
Mínimo  24 






Em relação ao grupo etário, o intervalo de idades de 25 a 30 anos corresponde ao grupo 
com maior número de enfermeiros 78 (42%), logo seguido do grupo dos 30-35 anos 
com 41 enfermeiros (22,4%). Por ordem decrescente temos o grupo de maiores de 40 
anos com 30 enfermeiros (16,4%), de seguida o grupo com idades entre os 35-40 anos, 





Quadro 3 - Distribuição dos enfermeiros por grupo etário 
Idade Frequência Percentagem 
<25 anos 11 6 
25-30 anos 78 42,6 
30-35 anos 41 22,4 
35-40 anos 23 12,6 
>40 anos 30 16,4 
Total 183 100 
 
O Quadro 4 diz respeito à distribuição dos enfermeiros quanto ao género: masculino e 
feminino. Da nossa amostra 148 enfermeiros são do sexo feminino (81,3%) e 31 do 
sexo masculino (18,7%). Estabelecendo um paralelismo com o número de enfermeiros 
inscritos na Ordem dos Enfermeiros em 2011, de um total de 64.535 enfermeiros, 
52.471 são do sexo feminino (81,21%) e 12.064 são do sexo masculino (18,79%).  
 
 
Quadro 4 - Distribuição dos enfermeiros por sexo 
 Frequência Percentagem 
Feminino 148 80,9 
Masculino 34 18,6 
Total 182 99,5 
Não Respondidos 1 0,5 




Conforme podemos observar no 
grupos etários. No grupo etário dos 35
grupo com idade inferior a 25 anos apenas responderam dois enfermeiros.
 
Gráfico 1 - Distribuição dos enfermeiros por grupo etário e sexo
 
O Quadro 5 apresenta a distribuição 
frequência é de enfermeiros solteiros com 89 que correspondem a uma percentagem de 
48,6%. Há 84 enfermeiros casados ou em união de fa
divorciados ou separados (3,8%) e uma enfermeira é viúva (0,5
 
 
Quadro 5 - Distribuição dos enfermeiros por estado civil
 
Solteiro 
Casado / União de facto 






Gráfico 1 as enfermeiras predominam em todos os 




dos enfermeiros por estado civil. A maior 











 Conforme podemos observar no 
inclui apenas indivíduos solteiros
25 anos, predominando nos grupos com idade superior a trinta anos.
 
Gráfico 2 - Distribuição dos enfermeiros por grupo etário e estado civil
 
O Quadro 6 refere-se às habilitações académicas. Três enfermeiros (1,6%) têm como 
habilitações académicas o bacharelato ou equivalente legal, 173
equivalente legal e seis enfermeiros possuem mestrado, a saber:













Conforme podemos observar no 
Gráfico 2, o grupo etário com idade inferior a 25 anos 
. A figura de casado/união de facto surge a partir dos 
 (94,5%) licenciatura ou 
Informação em Enfermagem; uma enfermeira tem mestrado 
a em Enfermagem Comunitária; duas em Bioética e um
Distribuição dos enfermeiros por habilitações académicas
Frequência Percentagem
 3 1,6 
 173 94,5 
6 3,3 
182 99,5 
 1 0,5 
183 100 










formação de bacharelato encontram
anos (2). Os que possuem mestrado
25-30 anos e 30-35 anos. 
 
Gráfico 3 - Distribuição dos enfermeiros por grupo etário e habilitações académicas
 
No Quadro 7 podemos observar a distribuição dos enfermeiros pelo serviço onde 
exercem funções. Na Cirurgia Geral Homens exercem funções 23 enfermeiros
corresponde a uma percentagem de 12,6%
Geral Mulheres exercem funçõe
Homens exercem funções 29 enfermeiros (15,8%), no serviço de Medicina A Mulheres 
exercem funções 23 enfermeiros (12,6%), no serviço de Medicina B Homens exercem 
funções 23 enfermeiros (12,6%), no serviço d




-se nos grupos etários dos 30-35 anos (1) e > 40 
 estão igualmente distribuídos nos grupos etários dos 
 
 do total da amostra, no serviço de Cirurgia 
s 27 enfermeiros (14,8%), no serviço de Medicina A 




Quadro 7 - Distribuição dos enfermeiros de acordo com o serviço onde exercem 
funções 
Serviço Frequência Percentagem 
Cirurgia geral Homens 23 12,6 
Cirurgia geral Mulheres 27 14,8 
Medicina A Homens 29 15,8 
Medicina A Mulheres 23 12,6 
Medicina B Homens 23 12,6 
Medicina B Mulheres 40 21,9 
Pneumologia 18 9,8 
Total 183 100 
 
No Quadro 8 podemos observar a distribuição dos enfermeiros por categoria 
profissional de acordo com a designação dada pela anterior carreira profissional (Dec. 
Lei 437/91 de 8 de Novembro). 
 
Observamos que há 122 enfermeiros, com a categoria de enfermeiro, que corresponde a 
uma percentagem de 66,7%, com a categoria de enfermeiro graduado há 45 enfermeiros 
(24,6%), com a categoria de enfermeiro especialista 11 enfermeiros (6%) e com a 
categoria de enfermeiro-chefe 5 enfermeiros (2,7%) e destes 4 são do sexo feminino e 1 
do sexo masculino. 
 
 
Quadro 8 - Distribuição dos enfermeiros por categoria profissional 
 Frequência Percentagem 
Enfermeiro 122 66,7 
Enfermeiro graduado 45 24,6 
Enfermeiro Especialista 11 6 
Enfermeiro chefe 5 2,7 
Total 183 100 
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Conforme podemos observar no 
grupos etários dos 25-30 anos e > 40 anos. Os cinco enfermeiros chefe estão todos no 
grupo com mais de quarenta anos.
 
Gráfico 4 - Distribuição dos enfe
 
No Quadro 9 podemos observar a distribuição dos enfermeiros por antiguidade na 
categoria. A antiguidade na categoria varia entre os 0 e os 30 anos, sendo a média de 
8,12 anos, com um desvio padrão de 5,34 anos. A moda e a mediana situam
da média: 6 e 6 anos respetivamente. 
 
  
Gráfico 4, existem enfermeiros especialistas nos 
 






Quadro 9 - Distribuição dos enfermeiros por antiguidade na categoria 
N Validados 177 
 Não Respondidos 6 
Media  8,12 
Mediana  6 
Moda  6 
Desvio Padrão  5,34 
Variância  28,55 
Mínimo  0 






No Quadro 10 observamos a distribuição dos enfermeiros, por antiguidade na carreira. 
A antiguidade na carreira varia entre os 01 e os 34 anos, sendo a média de 10,51 anos, 
com um desvio padrão de 7,53 anos. A moda e a mediana situam-se abaixo da média: 6 




Quadro 10 - Distribuição dos enfermeiros por antiguidade na carreira 
N Validados 181 
 Não Respondidos 2 
Media  10,51 
Mediana  7 
Moda  6 
Desvio Padrão  7,53 
Variância  56,72 
Mínimo  1 






No Quadro 11 observamos a distribuição dos enfermeiros por antiguidade no serviço. 
A antiguidade no serviço varia entre os 0 e os 34 anos, sendo a média de 7,13anos, com 
um desvio padrão de 6,61 anos. A moda e a mediana situam-se abaixo da média: 6 e 6 




Quadro 11 - Distribuição dos enfermeiros por antiguidade no serviço 
N Validados 180 
 Não Respondidos 3 
Media  7,13 
Mediana  6 
Moda  6 
Desvio Padrão  6,61 
Variância  43,66 
Mínimo  0 






O Quadro 12 permite-nos observar a variação das respostas à pergunta: No seu serviço 
tem doentes em fim de vida? De notar que 4 enfermeiros responderam raramente 
(2,2%), 136 enfermeiros responderam frequentemente (74,3%), e 42 enfermeiros 
responderam sempre (23%). 
 
Quadro 12 - No seu serviço tem doentes em fim de vida? 
 Frequência Percentagem 
Nunca 0 0 
Raramente 4 2,2 
Frequentemente 136 74,3 
Sempre 42 23 
Total 182 99,5 
Não respondidos 1 0,5 
Total 183 100 
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No Quadro 13 observamos a variação das respostas à pergunta: No seu serviço tem 
doentes a receber cuidados paliativos? De notar que 14 enfermeiros responderam 
raramente (7,7%), 154 enfermeiros responderam 
enfermeiros responderam sempre 
 










O Gráfico 5 apresenta a distribuição das respostas anteriores em função do serviço onde 
exercem funções. O serviço de pneumologia é o que teve menos enfermeiros a 
responder ao questionário, mas onde existe maior núm
ocorrência de doentes em cuidados paliativos.
 
Gráfico 5 - Distribuição dos enfermeiros por local de exercício e percepção da 
existência de doentes a receber cuidados paliativos no seu serviço

















O Quadro 14 dá-nos a variação das respostas à pergunta: No Licenciatura teve 
formação sobre cuidados paliativos? De notar que 47 enfermeiros responderam que não 
(25,7%), 103 enfermeiros responderam que sim, mas claramente insuficiente (56,3%), 
29 enfermeiros responderam que sim, suficiente (15,8%) e dois enfermeiros 
responderam que sim, muito sólida (1,1%). 
 
Quadro 14 - Na licenciatura teve formação sobre cuidados paliativos? 
 Frequência Percentagem 
Não 47 25,7 
Sim, mas claramente insuficiente 103 56,3 
Sim, suficiente 29 15,8 
Sim, muito sólida 2 1,1 
Total 181 98,9 
Não respondidos 2 1,1 
Total 183 100 
 
O Gráfico 6 apresenta a distribuição das respostas anteriores em função do  grupo etário 
dos inquiridos. Da sua análise podemos observar que, de acordo com a perceção dos 
inquiridos, não tem havido uma aposta sólida na formação em cuidados paliativos na 





Gráfico 6 - Distribuição dos enfermeiros por grupo etário e perceção da qualidade da 
formação em cuidados paliativos na formação inicial
 
No Quadro 15 observamos a variação do número de horas de formação dos 
enfermeiros em cuidados paliativos nos últimos três anos. O número de horas de 
formação varia entre o e 180. A média é de 5,68 horas e o desvio padrão é de 17,








Quadro 15 - Variação do número de horas de formação em cuidados paliativos 
N Validados 182 
 Não Respondidos 1 
Media  5,68 
Mediana  0 
Moda  0 
Desvio Padrão  17,07 
Variância  291,12 
Mínimo  0 






O Quadro 16 mostra-nos a distribuição de horas totais de formação dos enfermeiros em 
cuidados paliativos, nos últimos três anos. Dos 182 enfermeiros respondentes, 139 
(76%) não fizeram formação em cuidados paliativos, nos últimos três anos. Apenas 
4,4% têm mais de 25 horas de formação em cuidados paliativos. 
 
Quadro 16 - Distribuição do total de horas de formação em cuidados paliativos 
 Frequência Percentagem 
Zero horas 139 76,0 
1-5 horas 4 2,2 
5-10 horas 4 2,2 
10-15 horas 9 4,9 
15-20 horas 8 4,4 
20-25 horas 10 5,5 
> 25 horas 8 4,4 
 100 
Não respondidos 1 ,5 
Total de horas 183 100,0 
 
O Quadro 17 apresenta-nos a variação de respostas à questão: Quando tem de prestar 
cuidados paliativos a um doente e família sente-se: Um enfermeiro respondeu nada 
preparado (0,5%), 68 enfermeiros responderam pouco preparados (37,2%), 98 
enfermeiros responderam preparados (53,6%) e 13 enfermeiros responderam muito 
preparados (7,1%). 
 
Quadro 17 - Variação de respostas à questão: Quando tem de prestar cuidados 
paliativos a um doente e família sente-se 
 Frequência Percentagem 
Nada preparado 1 0,5 
Pouco preparado 68 37,2 
Preparado 98 53,6 
Muito preparado 13 7,1 
Completamente preparado 0 0 
Total 180 98,4 
Não respondidos 3 1,6 
Total 183 100 
 
O Gráfico 7 apresenta a distribuição das respostas anteriores em função do  grupo etário 
dos inquiridos. Da sua análise podemos observar que a perceção de estar preparado para 
prestar cuidados paliativos ao doente e família parece aumentar nos grupos etários a 
partir dos trinta anos. 
 
  
 Gráfico 7 - Distribuição dos enfermeiros por grupo etário e perceção da preparação 
para prestar cuidados paliativos a um doente e família
 
O Gráfico 8 apresenta a distribuição dos inquiridos em função do 
formação realizada nos últimos três anos e a sua perceção da preparação para prestar 
cuidados paliativos ao doente e família. Aparentemente, a distribuição é relativamente 
uniforme. 
 
Gráfico 8 - Distribuição dos 
preparação para prestar cuidados paliativos a um doente e família
 
No Quadro 18 podemos ver a variação de respostas à pergunta: Sente necessidade de 
realizar formação em cuidados paliativos para a sua ativi




enfermeiros por horas de formação e perceção da 
 
dade diária? Dos enfermeiros 








Quadro 18 - Variação de respostas à pergunta: Sente necessidade de realizar formação 
em cuidados paliativos para a sua atividade diária? 
 Frequência Percentagem 
Sim 176 96,2 
Não 5 2,7 
Total 181 98,9 
Não respondidos 2 1,1 
Total 183 100 
 
Solicitámos aos enfermeiros que apresentassem sugestões de temáticas de formação 
que, na sua perceção, seriam prioritárias. Agrupámos as sugestões em áreas temáticas, 
que apresentamos no Quadro 19. 
 
Podemos observar que predominam as sugestões relacionadas com o apoio ao doente e 
família/cuidar em fim de vida, a comunicação em fim de vida, a terapêutica em 
cuidados paliativos e a ética em fim de vida. 
 
Quadro 19 - Sugestões de formação em cuidados paliativos 
Morte  5 
Comunicação em fim de vida 35 
Terapêutica em cuidados paliativos 25 
Apoio ao doente e família/ Cuidar em fim de vida 64 
Controlo dor e sintomas 55 
Luto 13 
Lidar com emoções 2 
Preparação da família/cuidador 4 
Nutrição/Alimentação em fim de vida 9 
Medidas de conforto  5 
Preparação psicológica dos enfermeiros 3 
 103 
Apoios comunitários em cuidados paliativos  1 
Morrer no ambiente familiar 4 
Cuidados paliativos no domicílio 9 
Terapias não farmacológicas controlo da dor 5 
Cuidados ao doente agónico 7 
Emergências em cuidados paliativos 2 
Ética em fim de vida 16 
Funções equipa multidisciplinar 3 
Burnout nos profissionais 2 




10 -  DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 
Chegados à fase da discussão dos resultados importa interrogarmo-nos sobre se estes 
respondem aos objetivos traçados inicialmente neste estudo de investigação. 
 Para isso vamos debruçar-nos sobre os resultados decorrentes da caraterização sócio 
demográfica e profissional dos enfermeiros e da caraterização da formação dos 
enfermeiros em cuidados paliativos e confrontá-los com o referencial teórico que serviu 
de base à realização deste estudo. 
 
As respostas obtidas espelham as necessidades dos enfermeiros em matéria de formação 
em cuidados paliativos no cuidado direto ao doente paliativo internado em unidades de 
doentes agudos. 
 
Os resultados finais excederam os objetivos inicialmente traçados indo mais além na 
medida em que podem servir de motivação para novas pesquisas e contribuir para 
consolidar o saber na área de cuidados paliativos, melhorando a prática ao doente que 
necessita deste tipo de cuidados. 
 
Procurando ir além da mera estatística, são vários os resultados que merecem ser 
evidenciados e discutidos, comparados com outros estudos. 
 
Os enfermeiros inquiridos são maioritariamente jovens, recaindo a mediana e média nos 
31-33 anos de idade. Predominam as enfermeiras em todos os grupos etários e no total 
da amostra correspondendo a 80, 9%. Segundo o departamento de estatística do Centro 
Hospitalar São João, de um total atual de 2108 enfermeiros, 1694 são do sexo feminino 
e 414 do sexo masculino o que perfaz uma percentagem de 80,36% de enfermeiras, o 
que vem corroborar a nossa amostra. 
 
Estabelecendo ainda um paralelismo com o número total de enfermeiros inscritos na 
Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011), de um total de 64.535 enfermeiros, 52.471 são do 
sexo feminino (81,21%) e 12.064 são do sexo masculino (18,79%). Reportando-nos à 
História da Enfermagem, esta tem sido exercida maioritariamente e tradicionalmente 
por mulheres (Collière, 1989). 
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Em relação ao estado civil predominam os enfermeiros solteiros embora a diferença seja 
diminuta em relação aos casados ou em união de facto: 48,6% e 45,9%. Constatamos 
também que o grupo etário com idade inferior a 25 anos inclui apenas indivíduos 
solteiros. A figura de casado/união de facto surge a partir dos 25 anos, predominando 
nos grupos com idade superior a trinta anos. 
 
No que diz respeito às habilitações académicas os enfermeiros possuem, na grande 
maioria (173; 94,5%), licenciatura em enfermagem ou equivalente legal, e seis 
enfermeiros possuem mestrado dos quais cinco são mulheres, a saber: um enfermeiro 
tem mestrado em Sistemas de Informação em Enfermagem; uma enfermeira possui 
mestrado em Enfermagem; uma em Enfermagem Comunitária; duas em Bioética e uma 
em Reabilitação. De notar que a formação dos enfermeiros foi integrada no sistema 
educativo nacional a nível do ensino superior em 1988 (Dec. Lei 480/88, 23 de 
Dezembro), que permitiu o acesso aos diferentes graus académicos e a assunção das 
mais elevadas responsabilidades nas áreas da conceção, organização e prestação dos 
cuidados de saúde proporcionados à população (OE, 2007). 
 
Os enfermeiros inquiridos estão distribuídos por vários serviços de Cirurgia Geral, 
Medicina e Pneumologia. O maior número de respondentes com 115 enfermeiros 
corresponde aos serviços de Medicina pois estão distribuídos por 4 serviços (Medicina 
A Homens; Medicina A Mulheres; Medicina B Homens; Medicina B Mulheres). A 
seguir, por ordem decrescente, o serviço de cirurgia geral que engloba os serviços de 
Cirurgia Geral Homens e Cirurgia Geral Mulheres nos quais houve 50 respondentes e 
por fim o serviço de Pneumologia que com um total de 20 enfermeiros, responderam 
18. 
 
Os enfermeiros estão distribuídos por todas as categorias da carreira profissional (Dec. 
Lei 437/91 de 8 de Novembro), enfermeiro, enfermeiro graduado, enfermeiro 
especialista e enfermeiro chefe. Predomina a categoria de enfermeiro com 122 
enfermeiros correspondendo a uma percentagem de 66,7% e distribuídos 
maioritariamente pelos grupos etários mais jovens. Existem enfermeiros especialistas 
nos grupos etários dos 25-30 anos e > 40 anos. Os cinco enfermeiros chefe estão todos 




Em relação às variáveis: antiguidade na categoria, antiguidade na carreira e antiguidade 
no serviço, estas oscilam entre os 0 e os 34 anos, a mediana e a média situam-se entre os 
6-10 anos.  
 
A grande maioria dos inquiridos 136 (74,3%) revela que existem doentes em fim de 
vida, no seu serviço, frequentemente e 42 (23%) que há sempre doentes em fim de vida. 
 
O mesmo aconteceu quanto à perceção da existência de doentes a receber cuidados 
paliativos no serviço onde exerciam funções e as respostas foram redundantes: 154 
enfermeiros (84,2%) responderam frequentemente e 14 (7,7%) responderam sempre.  
Ao compararmos as respostas dos enfermeiros, às perguntas anteriores, sobre se tem 
conhecimento da existência de doentes em fim de vida e de doentes a receber cuidados 
paliativos observamos que é no serviço de pneumologia que existe um maior número de 
enfermeiros com a perceção de elevada ocorrência de doentes em cuidados paliativos. 
Isto porque o serviço de pneumologia é aquele que mais solicita a equipa intra-
hospitalar de cuidados paliativos do Centro Hospitalar São João (segundo informação 
verbal da própria equipa de cuidados paliativos). 
 
De salientar que da experiência da investigadora, que trabalhou num serviço de 
medicina (medicina 2 Homens) e no serviço de pneumologia do então Hospital de S. 
João, entre 1996 e 2002, era neste último que havia frequentemente doentes em fim de 
vida. 
 
No que diz respeito à formação em cuidados paliativos durante a licenciatura os 
inquiridos responderam maioritariamente (103 56,3%) que tiveram formação mas que 
foi claramente insuficiente e 47 (25,7%) responderam que não tiveram formação em 
cuidados paliativos na licenciatura. Ao compararmos as respostas com o grupo etário, 
podemos observar que, de acordo com a perceção dos inquiridos, não tem havido uma 
aposta sólida na formação em cuidados paliativos na formação inicial dos enfermeiros, 
mesmo nos que realizaram a formação mais recentemente. A solidez, a abrangência e a 
profundidade das competências desenvolvidas na formação inicial são um fator 
determinante para a aquisição das ferramentas essenciais para o aprofundamento e 
desenvolvimento das competências ao longo da vida (OE, 2007). 
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Quanto à formação dos enfermeiros (em contexto profissional), em cuidados paliativos, 
nos últimos 3 anos, é de realçar que a grande maioria dos enfermeiros 139 (76%) não 
fez formação em cuidados paliativos, embora cuidem de doentes paliativos no dia a dia, 
pois, segundo os resultados apresentados, referem que há frequentemente doentes a 
receber cuidados paliativos nos serviços onde prestam cuidados.  
 
Poder-se-á perguntar se a formação académica dota os enfermeiros de competências 
para cuidar doentes paliativos? Ou estas competências vão sendo complementadas com 
uma reflexão sobre as práticas de cuidados? Para Costa (2002), (…) a formação dos 
enfermeiros não se esgota na aplicação de conhecimentos científicos (embora os inclua). 
Para a mesma autora, os atores de cuidados de enfermagem desenvolvem ações (durante 
o ato de cuidar) que são o resultado de um processo de construção em que deliberam e 
refletem sobre o seu fundamento, consequências, princípios éticos e legitimidade. O 
cuidado de enfermagem pode ser entendido como objeto de produção e não apenas de 
atuação. 
 
Na mesma linha de pensamento estão os resultados da perceção dos enfermeiros quanto 
à sua preparação para prestarem cuidados paliativos pois dizem-nos que a maior parte 
(60,7,%) se sente preparada e destes, (7,1%) muito preparado. 
Podemos concluir ainda que, comparando as respostas anteriores com o grupo etário, a 
perceção de estar preparado para prestar cuidados paliativos ao doente e família parece 
aumentar nos grupos etários a partir dos trinta anos. 
 
Comparando o número de horas de formação em função da perceção da preparação para 
prestar cuidados paliativos os resultados apontam para uma proporcionalidade direta e 
crescente entre as horas de formação e a perceção de preparação para cuidar doentes 
paliativos. O desenvolvimento profissional deve coexistir com o desenvolvimento 
pessoal. Para Canário (1999) a formação é um processo (…) que acontece mais vezes 
quando não esperamos do que quando a programamos. 
 
Quando se questionam os enfermeiros sobre a necessidade de realizarem formação em 
cuidados paliativos para a sua prática diária, a esmagadora maioria dos inquiridos 176 
(96,2%) responde afirmativamente. Podemos concluir que sentem necessidade de uma 
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contínua aprendizagem numa área tão vasta como são os cuidados paliativos? Ou que a 
sua prática lhes suscita cada vez mais interrogações as quais necessitam de respostas 
que só a formação específica lhes pode dar?  
Adrianansen MJ, et al, (2005), realizaram um estudo para determinar a eficácia de um 
curso de pós-qualificação em cuidados paliativos em termos de aumento do 
conhecimento, perceção e autoeficácia entre enfermeiros. O curso teve um efeito 
positivo no nível de conhecimento e discernimento, bem como ao nível da auto-eficácia. 
As principais melhorias foram relacionadas com a dor e gestão dos sintomas. Concluiu 
que cursos de cuidados paliativos podem trazer uma contribuição significativa para o 
conhecimento dos enfermeiros e discernimento, bem como a sua auto-eficácia na 
prestação de cuidados paliativos. 
 
Para finalizar o questionário, elaborámos uma pergunta aberta, para solicitar aos 
enfermeiros que apresentassem sugestões de temáticas de formação que, na sua 
perceção, seriam pertinentes. Agrupámos as sugestões em áreas temáticas e observámos 
que predominam as sugestões relacionadas com o apoio ao doente e família/cuidar em 
fim de vida, controlo da dor e sintomas, a comunicação em fim de vida, a terapêutica 
em cuidados paliativos, ética em fim de vida e o luro. No entanto há outros temas 
sugeridos pelos enfermeiros que, apesar de terem sido menos referidos, são de igual 
importância e complementares na articulação dos vários saberes intra e 
interdisciplinares. 
Enumeramos os vários temas por ordem decrescente: Nutrição versus Alimentação em 
fim de vida; Cuidados paliativos no domicílio; Cuidados ao doente agónico; Medidas de 
conforto; Terapias não farmacológicas no controlo da dor; Morte; Morrer no ambiente 
familiar; Preparação da família/ cuidador; Lidar com emoções; Emergências em 
cuidados paliativos; Burnout nos profissionais. 
  
As temáticas em cuidados paliativos não se esgotam nas sugestões apresentadas pelos 
inquiridos da nossa amostra, mas reúnem um vasto leque de assuntos abordados pela 
bibliografia de cuidados paliativos. No referente ao “Apoio ao doente e família/Cuidar 
em fim de vida”, a prevalência deste tema com 64 respostas sugere que o apoio ao 
doente e família em fim de vida é a essência do cuidar dos enfermeiros em cuidados 
paliativos. Confrontando com o referencial teórico, todos os autores são unânimes ao 
integrar a família no apoio ao doente em cuidados paliativos no sentido de um 
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tratamento real e humano.  
 Refletir sobre o papel da família e doente em cuidados paliativos, é, segundo Cerqueira 
(2005:27), “reconhecer o doente como um ser humano psicossomático e não como um 
conjunto de sintomas e alterações fisiopatológicas”.  
Para a mesma autora, os cuidados paliativos promovem o apoio à família ou aos 
elementos significativos para o doente (elementos com quem o doente mantém ligações 
mais importantes do que as que mantém com a sua família) e promovem a sua 
integração na prestação de cuidados de forma a contribuir para diminuir a solidão e o 
isolamento afetivo e social do doente, permitir que manifeste os seus sentimentos em 
relação ao doente e que se sinta útil por poder acompanhar de perto a evolução da 
situação de doença, comunicando com a equipa de saúde de forma a ter uma visão real 
da situação e inclusive acompanhar o doente antes e depois da morte. 
O controlo da dor e sintomas está enumerado em segundo lugar por ordem de 
sugestões pois é necessária uma avaliação exaustiva da dor, da intensidade da dor e do 
seu impacto na função, disposição e qualidade de vida em geral (Pereira, 2006). Para 
este autor a dor é “uma experiência física e emocional”. Já Cicely Saunders chamou a 
atenção para a multidimensionalidade da dor e do sofrimento ao que chamava “Dor 
Total” , (Twycross,2003) A avaliação regular de sintomas e da sua gravidade deve 
seguir um padrão de boas práticas dos profissionais de saúde (Pereira, 2006). 
A comunicação em fim de vida é um tema demasiado importante em cuidados 
paliativos porque comunicar eficazmente é simultaneamente importante e difícil porque 
implica a utilização de perícias básicas essenciais à comunicação entre o enfermeiro, o 
doente e a família tais como: escuta ativa, compreensão empática e feedback (Neto, 
2006). 
 A terapêutica em cuidados paliativos suscita interesse de formação na medida em 
que o seu objetivo major, em cuidados paliativos, é proporcionar conforto ao doente e 
se esta for inapropriada e desadequada pode cair no que vulgarmente se designa por 
“futilidade terapêutica”. A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (LBCP- Lei nº 
52/2012), define “Obstinação diagnóstica e terapêutica” como os procedimentos 
diagnósticos e terapêuticos que são desproporcionados e fúteis, sem que daí advenha 
qualquer benefício para o doente e que podem, por si próprios, causar-lhe sofrimento 
acrescido. 
Ética em fim de vida. Os cuidados paliativos devem respeitar a autonomia, a vontade, a 
individualidade, a dignidade da pessoa e a inviolabilidade da vida humana conforme 
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consagrado na LBCP (2012).  
O luto, outro tema em que a aquisição de conhecimentos é fundamental para apoiar a 
família do doente e que está plasmado na LBCP (2012), capítulo III, direitos das 
famílias, na sua alínea a) refere que a família ou o seu representante legal tem direito a 
receber apoio adequado à sua situação e necessidades, incluindo a facilitação do 
processo de luto.       
Há ainda outros temas sugeridos pelos enfermeiros que, apesar de terem sido menos 
referidos, são de igual importância e complementares na articulação dos vários saberes 
intra e interdisciplinares. 
Enumeramos os vários temas por ordem decrescente: Nutrição versus Alimentação em 
fim de vida; Cuidados paliativos no domicílio; Cuidados ao doente agónico; Medidas de 
conforto; Terapias não farmacológicas no controlo da dor; Morte; Morrer no ambiente 
familiar; Preparação da família/ cuidador; Lidar com emoções; Emergências em 
cuidados paliativos; Burnout nos profissionais. 
Podemos concluir que são temas pertinentes, que necessitam de aprendizagem e treino 
de competências, aos quais a formação planeada e programada, (da responsabilidade das 
instituições de saúde), pode trazer contributos para a prática clínica dos enfermeiros em 





11 -  LIMITAÇÕES DO ESTUDO  
 
 
Os dados atrás apresentados são válidos para a amostra estudada, devendo qualquer 
generalização ser efetuada com precaução. 
 
O tipo de amostra, a inexperiência da investigadora e a complexidade da temática 









A formação em cuidados paliativos é uma área muito recente de pesquisa de 
conhecimento e portanto aberta a uma infinidade de temas que suscitam novos temas e 
vão produzindo conhecimento em contínuo, qualquer que seja o projeto em ação. 
Chegados à parte final, em que esta etapa se fecha, uma outra se entreabre já apelando à 
nossa consciência de pesquisadores. Com efeito, trata-se de um percurso inacabado do 
ponto de vista da ciência, pois esta, tal como a pessoa, está sempre em mudança, num 
equilíbrio instável, em busca de novas qualidades. 
 
A pouca experiência da investigadora em trabalhos científicos desta dimensão, a 
dificuldade em organizar e filtrar a bibliografia desta área tão vasta de cuidados 
paliativos tornaram o percurso árduo e penoso mas recompensador no que acrescentou 
de conhecimento pois possibilitou-lhe um crescer na relação com os outros e um crescer 
centrado no outro (foco do seu cuidado). É um tema apaixonante que surgiu da 
inquietude da investigadora no seu contexto de trabalho, pela necessidade de colmatar 
muitas lacunas no cuidar holístico do doente paliativo e sua família. 
 
O presente estudo, ainda que modesto, permitiu-nos chegar a alguns resultados 
interessantes que vale a pena enfatizar: 
• Há frequentemente doentes em fim de vida internados em hospitais 
vocacionados para tratar doentes agudos.  
• Há uma crescente consciencialização de que doentes em fim de vida necessitam 
de cuidados específicos – os cuidados paliativos – e constata-se, pelos 
resultados do estudo, que estes doentes recebem cuidados paliativos. 
• Apesar de terem realizado pouca formação nesta área, a maior parte dos 
enfermeiros inquiridos sente-se preparada para tratar de doentes paliativos; no 
entanto, a esmagadora maioria sente necessidade de realizar formação 
específica em cuidados paliativos para a sua atividade diária. 
• Os temas de formação mais relevantes referidos pelos enfermeiros foram, por 
ordem de importância:  
Apoio ao doente e família/Cuidar em fim de vida; Controlo da dor e sintomas; 
Comunicação em fim de vida; Terapêutica em cuidados paliativos; Ética em fim 
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de vida; Luto; Nutrição/ Alimentação em fim de vida; Cuidados paliativos no 
domicílio; Cuidados ao doente agónico; Terapias não farmacológicas no 
controlo da dor; Medidas de conforto; Morte; Preparação da família /Cuidador; 
Morrer no ambiente familiar; Preparação psicológica dos enfermeiros; Funções 
da equipa multidisciplinar; Lidar com emoções; Burnout nos profissionais; 
Emergências em cuidados paliativos; Apoios comunitários. 
• Concluímos que existem lacunas na prática de cuidados paliativos face à 
enumeração exaustiva dos temas de formação efetuada pelos profissionais que 
cuidam de doentes paliativos no seu dia-a-dia. Estamos agora em posição de 
inferir, face aos resultados obtidos, que os objetivos da investigação foram 
atingidos, contribuindo para o desenvolvimento dos cuidados paliativos, com 
implicações para a prática de enfermagem (traduzindo-se numa melhoria de 
prestação e gestão de cuidados), para a gestão e reorganização dos serviços de 
saúde e para a investigação destes temas que não se esgotam na formação. 
 
Após a análise e discussão dos resultados, achamos relevante enumerar algumas 
sugestões: 
• Promover mais ações de formação em cuidados paliativos junto do 
Departamento de Formação Profissional do Centro Hospitalar São João, de 
forma a proporcionar formação ativa a todos os enfermeiros dos serviços. 
•  Instituir os Cuidados Paliativos nos Cursos de Licenciatura em Saúde. 
• Realizar novas investigações nesta área, no sentido de melhor caracterizar o 
perfil de conhecimentos dos enfermeiros nesta área e, se possível, caracterizar 
as suas competências. 
• Prosseguir a investigação em cuidados paliativos – um tema que nunca se 
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Assunto: Questionário sobre formação dos Enfermeiros em cuidados paliativos. 
O meu nome é Maria Ana Braz Fernandes, sou Enfermeira no Centro Hospitalar S. 
João, E.P.E., no serviço de Ginecologia/Medicina de Reprodução e estou a realizar o 
estudo  " Formação em Cuidados Paliativos: uma necessidade? ", integrado no 2º Curso 
de Mestrado em Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina da Universidade do 
Porto. 
O estudo tem como principal objetivo analisar o panorama formativo dos Enfermeiros, 
no Centro Hospitalar S. João, na área dos Cuidados Paliativos. 
Toda a informação recolhida é anónima e tratada de forma confidencial. 
Não se pretende fazer comparações entre pessoas ou serviços, mas apenas analisar as 
necessidades de formação de forma global. 
A sua participação é voluntária, agradecendo desde já a cooperação. 
Se tiver dúvidas, pode contactar-me através do telefone 225512186 ou  
e-mail m.anabraz@iol.pt. 
 
                                                    Obrigada pela atenção, 
Porto, 29 de Março de 2012 
Maria Ana Braz Fernandes 
---------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Li a informação acima, que compreendi, e aceito participar no estudo. 
 
Data: ___/___/___                                     Assinatura  
                                          ____________________________ 
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ANEXO II - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS  
 
 
Pode usar uma caneta azul ou preta para preencher este questionário. 
Assinale a sua resposta de forma a colocar um x dentro do quadrado. 
Por favor, seleccione apenas uma resposta de cada questão. 
 
I PARTE - CARACTERIZAÇÃO SÓCIO-DEMOGRÁFICA E PROFISSIONAL. 
1. Idade: ______ anos. 
2. Género:   Feminino                                           Masculino   
3. Estado Civil: 
    Solteiro                                                           Casado/União de facto          
    Divorciado/Separado                                       Viúvo                               
4. Habilitações Académicas: 
     Bacharel ou equivalente legal            
     Licenciatura ou equivalente legal          
     Mestrado                                           Qual? ____________________________________ 
     Doutoramento                                   Qual? ____________________________________ 
5. Serviço onde exerce funções: _______________________________________________                                       
6. Categoria Profissional: 
    Enfermeiro(a)                                           Enfermeiro(a) Graduado(a)              
     Enfermeiro(a) Especialista                         Enfermeiro(a) Chefe                     
7. Antiguidade na Categoria: _________ Anos e ________ meses 
8. Antiguidade na Carreira: 
8.1. Total: ______ Anos e ______ meses 





II PARTE - CARACTERIZAÇÃO DA FORMAÇÃO NOS ÚLTIMOS 3 ANOS. 
1. No seu Serviço tem doentes em fim-de-vida? 
    Nunca                                   
    Raramente                      
    Frequentemente             
    Sempre                           
2. No seu Serviço tem doentes a receber Cuidados Paliativos? 
    Nunca                             
    Raramente                      
    Frequentemente              
    Sempre                            
3. Na Licenciatura teve formação sobre Cuidados Paliativos? 
    Não                                                       
    Sim, mas claramente insuficiente.                
    Sim, Suficiente.                                    
    Sim, muito sólida.                                 
4. Por favor, assinale as formações que realizou na área dos Cuidados Paliativos nos 
últimos 3 anos e respetivo número de horas. Se não fez qualquer tipo de formação, 
passe à pergunta seguinte. 
  Ano                                           Formação                                   Nº de Horas 
   
   
   
   






5. Quando tem de prestar Cuidados Paliativos a um Doente e Família sente-se: 
    Nada preparado                      
    Pouco preparado                     
    Preparado                                
    Muito preparado                     
    Completamente preparado      
6. Sente necessidade de realizar formação em Cuidados Paliativos para a sua actividade 
diária? 
 6.1.   Sim                                                                    Não            
6.2. Apresente sugestão de 3 temáticas em Cuidados Paliativos que lhe pareçam 








ANEXO III - PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA DO 





ANEXO IV - AUTORIZAÇÃO CONCEDIDA PARA A 
COLHEITA DE DADOS  
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